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71.
Увод
От гледна точка на пациента контактната леща е своеобразно “чудо”, 
тъй като тя е невидима, а осигурява оптимално зрение. От гледна точка 
на контактолога контактната леща е най-безопасното средство за пълна 
оптична корекция. Това, разбира се, не означава, че контактната леща е 
идеалното решение, без никакви усложнения, напротив, усложненията 
могат да бъдат много и сериозни, но основната част от тях се дължат на 
безконтролна употреба на контактните лещи.
И до днес контактните лещи нямат аналог или сериозен конкурент. 
За разлика от очилата те са невидими за страничните наблюдатели, 
не нарушават периферното зрение, незначимо променят големината 
на образите и осигуряват оптимална корекция и високо качество на 
зрението. По отношение на рефрактивните процедури контактните 
лещи дават напълно обратим резултат при ниска цена и липса на 
хирургически риск. Ролята на биологичните фактори при контактните 
лещи може да бъде успешно модулирана. С контактните лещи могат 
да се правят различни проби, без това да носи риск за очното здраве 
на пациента. Контактните лещи са единственото средство, с което па-
циентът може да опита безплатно ефекта на монокулярна корекция, 
пълна корекция на рефракцията (включително и астигматизъм) и дори 
ефекта на коригираните микроаберации (хит в рефрактивната практика 
в последните няколко години). Това обяснява и мястото на контактните 
лещи на пазара. В Европа до 58% от пациентите с рефракционни ано-
малии са имали контактни лещи за определен период, като само поло-
вината от тях имат желание за рефрактивна процедура и само една чет-
върт се подлагат на хирургическа корекция.
Безспорно новите технологични решения в последните няколко го ди -
ни засилиха значително ролята на контактните лещи като корек ционно 
средство. Определено едно от най-атрактивните за пациента ново въ-
ведения са лещите за непрекъснато носене. Естествено не всички па-
циенти са подходящи за подобен режим на носене, но направените про-
учвания върху тези лещи са наистина много обещаващи. Най-впечатляващ 
е фактът, че силиконовите полимери, от които са изработени тези ле-
щи, са устойчиви на микробно замърсяване, което намалява риска от 
бактериален кератит дори при сравнение с лещи за ежедневна употреба. 
От практическа гледна точка обаче най-важното качество на тези лещи 
8е ниското водно съдържание при висока пропускливост за кислород, 
което ги прави най-добрите лещи за работа с компютър. Значителна 
част от силикон-хидрогелните лещи са изчислени за корекция на абе-
рациите, което дава по-качествено зрение, особено в екстремни условия 
на околната среда.
Друго революционно постижение на контактологичната индустрия 
са мултифокалните лещи. Те задоволяват не само зрителните, но и 
козметичните изисквания на една група от пациенти, на които в миналото 
офталмолозите апелативно заявяваха: “Единственото решение на ваш-
ия проблем са очилата!”. Мултифокалните лещи позволяват корекция 
на зрението за всички дистанции, съчетавайки предимствата на мулти-
фокалните очила с отличен козметичен резултат. 
В последните години с нарастващи темпове се развиват и техноло-
гиите за производство на меки торични лещи. Това има важно значе-
ние за задоволяване на все по-високите зрителни изисквания на па-
циентите. Ако в миналото пациентите, желаещи меки лещи, бяха 
довол ни от двуочна зрителна острота 0.8-0.9, днес зрителните изисква-
ния са завишени значително. Пациентите все по-често държат на опти-
мална зрителна острота или поне на по-добро зрение в сравнение с 
астигматичните очила. Меките торични лещи дават много по-голяма 
сво бода на контактолога и възможност за избор между тях и твърди 
лещи. Вероятно меките торични лещи ще започнат да присъстват все 
по-често в контактологичната практика, така както астигматичните 
очила замениха очилата на база сферичен еквивалент, популярни до 90-
те години на миналото столетие.
Последно впечатляващо въведение в контактологичната практика са 
лещите за еднократна употреба. Само преди 5 години този тип ле щи 
бяха “табу” за България поради високата си цена. Днес те заемат дос-
тойно място на пазара както като лещи за проба и инцидентно носене, 
така и като лещи за конвенционална употреба. Днес вече се радваме 
и на първата силикон-хидрогелна еднократна леща (Acuvue True Eye, 
Johnson&Johnson), която е уникално съчетание на здраве и комфорт.
92.
Цели и задачи 
Главна цел
Основна цел на настоящото проучване е да се тестват и установят 
стандарти за добра контактологична практика в България, съобразени 
с европейската и световна контактология.
Цели
1. Да определи познанията за контактните лещи сред популацията в 
Бъл гария и на Балканите.
2. Да определи характеристиките на контактологичната практика в 
България и да ги сравни с европейската и световна практика.
3. Да дефинира ролята на контактните лещи не само като средство 
за корекция на зрението, а и като средство за подобряване на ка-
чеството на живот.
4. Да определи задължителните методи за изследване на пациентите, 
носещи контактни лещи, и да анализира методите за оценка на 
слъзния филм.
5. Да определи честотата на усложненията от носене на контактните 
лещи и оптималните средства за диагностика и профилактика.
6. Да анализира възможностите за консервативно повлияване на ка-
чеството на живот на пациентите с кератоконус.
Задачи
1. Да бъде моделирано, координирано и осъществено проучване на 
контактологичните навици сред носещите контактни лещи на 
Балканите (България, Румъния, Хърватска и Словения).
2. Да се покрият изискванията на Евроленс Рисърч и България да 
бъде включена дългосрочно в проучването на характеристиките 
на контактологичната практика.
3. Да се разработи методика за бързо качествено и количествено 
субективно и обективно изследване на зрението, за да се дефинира 
ролята на контактните лещи като корекционно средство.
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4. Да се анализират и модифицират класическите методи за оценка 
на зрението и предната очна повърхност с акцент върху слъзния 
филм. 
5. Да се разработи методика и помощни средства за оценка на услож-
ненията с цел тяхната прецизна ранна диагностика.
6. Да проследят пациенти с кератоконус и да се анализират възмож-
ностите за подобряване на качеството на зрение и качеството на 
жи вот чрез подобряване на комфорта чрез различни съвременни 
методи за корекция на кератоконус.
11
3.
Материал и методи
За постигане на целите и задачите на проучването е използван широк 
спектър от научни и практически методи, включващи: въпросници, 
класически и специални обективни методи, специфични методики за 
оценка на слъзния филм. Методиките са обобщени в модел за клинични 
проучвания в контактологията.
3.1. Субективни методи  — въпросници
Въпросникът е обективен метод за тестване на субективното усещане 
на пациента. Създаването на въпросник изисква както познания и опит, 
така и следване на определени правила, а най-важната стъпка е тестването 
на въпросника. Причината за това е, че въпросникът трябва да съдържа 
само еднозначни въпроси, за да се получат идентични отговори. Основни 
принципи при създаване на въпросника е използването на разговорен 
език, точност на въпросите, яснота и еднозначност на въпросите, въз-
можност за разбиране от всеки член на таргетната аудитория. Има 
раз лични въпросници в зависимост от начина, по който са зададени 
въпросите, и начина, по който се поднасят отговорите. Най-трудни за 
интерпретация и за разбиране от пациентите са откритите въпросници. 
При тях се задават въпроси, на които пациентът може да отговори в 
свободен текст. Това затруднява обработката, тъй като отговорите 
са многопосочни, а също така затруднява тествания, защото трябва 
да обобщи вижданията си в конкретен отговор. Този тип въпросници 
зависят изключително много от възрастта, общата култура, езиковите 
умения и други индивидуални характеристики на тествания. Другият тип 
въпросници са с категоричен отговор, който може да бъде да, не, не ми е 
известно (не мога да преценя) или подсказани отговори. Този тип тестове 
се анализират лесно, но създават затруднения, тъй като трябва да се вземе 
категорично становище по даден въпрос, а често изследваният има по-
комплексно мнение. Друг тип въпросници са тези с оценъчна скала. Тя 
може да има най-различни характеристики  — цифрова оценка (например 
от 2 до 6), степенувана качествена оценка (например много лошо, лошо, 
добро, много добро, отлично), цифрова скала. Принципът при скалите 
е да имат нечетен брой деления, което улеснява както оценката, така и 
статистическия анализ. При цифровите въпросници подборът на оценка 
обикновено не е проблем, но при въпросниците със скала значение има 
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коя част от скалата се отбелязва. Методите с оценъчна скала са много 
благоприятни за анализ, добре се приемат от изследвания и притежават 
висока обективност. 
Тези принципи са взети в съображение от автора при създаването на 
Въпросника за оценка на познанията за контактните лещи и за адапта-
цията на Въпросника за предписваните контактни лещи в България 
през 2007 и 2008 година. 
Въпросник за оценка на познанията за контактните лещи
Въпросникът за оценка на познанията за контактните лещи (прило-
жение 1) е създаден под ръководството на автора от панел експерти 
в областта на контактологията от Източна Европа, както следва: д-р 
Йоаннис Транудис  — Гърция, д-р Симона Раду  — Румъния, д-р Хрвое 
Рагуш  — Хърватска, д-р Мирна Стабуч  — Словения. Идеята на въпросника 
е да тества познанията за контактните лещи на пациентите, носещи кон-
тактни лещи. В последните години в Източна Европа контактните лещи 
се продават безконтролно от неспециалисти, което създава условия за де-
зинформация на ползващите контактни лещи. Това не се възпрепятства 
и от законодателството, което позволява продажбата на контактни лещи 
в оптическите магазини без изисквания за квалификация и минимално 
оборудване за очен преглед (биомикроскоп и апарат за изследване на 
роговичната кривина). Въпросникът се състои от две части: обща и спе-
цифична информация. 
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Приложение 1
1  СПЕЦИФИЧНА  
ИНФОРМАЦИЯ:
1.1. Моля да посочите вашия пол:
 Мъжки □   Женски □
1.2 Моля да попълните вашата 
възраст:   
1.3 От колко години носите контактни 
лещи?
 □ под 1 
 □ 1-3
 □  4-7 
 □ 8-10
 □ над 11
1.4 Чували ли сте, че контактните 
лещи могат да доведат до 
усложнения?
 □ Да  □ Не
1.5 Вие страдали ли сте от 
усложнения?
 □ Да  □ Не
 □ Да, но не зная какви. 
 □ Да, имах следните усложнения:
 
 
 
1.6 Как бихте изразили вашето 
удовлетворение от контактните си 
лещи? (1 е най-лоша, а 5 най-
добра оценка).
 1  2  3  4  5
2 ОБЩА ИНФОРМАЦИЯ:
2.1 Според вас коя е най-важната 
характеристика на контактните 
лещи:
1  Водно съдържание
2  Пропускливост за кослород
3  UV защита
4  Цена
5  Режим на носене
6  Не зная
7  Други  
 (моля да изберете само един отговор или да дадете 
описание под N 7)
2.2  Как избрахте лещите, които 
носите в момента:
1  По препоръка на моя очен лекар
2  По препоръка на оптик в оптика
3    Посъветвах се с приятел/колега
4    На база информация в медиите 
(интернет, телевизия, списания)
5    Винаги нося едни и същи 
контактни лещи
6   Нямам спомен
 (моля да изберете само един отговор)
2.3  Какъв тип лещи носите в 
момента?
1  Твърди/ригидни
2   Меки хидрогелни
3    Меки силикон-хидрогелни
4   Меки, но специално изработени 
(за корекция на астигматизъм, 
възрастово далекогледство)
5   Меки, но повече от това не зная…
 (моля да изберете само един отговор)
2.4  Каква е препоръчаната 
продължителност на живота на 
лещите, които носите в момента?
1   Да ги изхвърлям след всяка 
употреба (еднократни)
2  Да ги подменям на 2 седмици
3  Да ги подменям на 1 месец
4   Да ги подменям на 3 месеца
5   Да ги подменям на интервал над  
4 месеца
6   Да ги подменям, когато започнат 
да ми създават проблеми
 (моля да изберете само един отговор)
2.5  Каква е реалната 
продължителност на живота на 
лещите, които носите  
в момента?
1  Изхвърлям ги след всяка 
употреба (еднократни)
2  Подменям ги на 2 седмици
3   Подменям ги на 1 месец
4   Подменям ги на 3 месеца
5   Подменям ги на интервал над  
4 месеца
6   Подменям ги, когато започнат да 
ми създават проблеми
 (моля да изберете само един отговор)
2.6  Какъв режим на носене на лещите 
ви препоръча вашият лекар?
1  Да ги употребявам ежедневно, 
без да спя с тях
2   Да ги употребявам непостоянно, 
но не повече от 25 часа на 
седмица 
3    Да ги употребявам ежедневно и 
понякога да спя с тях
4    Да ги нося непрекъснато (без да ги 
свалям), но не повече от  
1 седмица
5   Да ги нося непрекъснато (без да ги 
свалям), но не повече от 1 месец
 (моля да изберете само един отговор)
2.7  Какъв е режимът ви на носене на 
лещите?
1  Употребявам ги ежедневно, но не 
спя с тях
2  Употребявам ги непостоянно, но 
не повече от 25 часа на седмица 
3    Употребявам ги ежедневно и 
понякога спя с тях
4   Нося ги непрекъснато (без да ги 
свалям), но не повече от  
1 седмица
5   Нося ги непрекъснато (без да ги 
свалям), но не повече от 1 месец
 (моля да изберете само един отговор)
2.8 Защо носите контактни лещи?
1  Не се харесвам с очила
2   Защото виждам по-добре с лещите
3    По лекарска препоръка
4    За специални случаи (спорт) и  
по професионални показания
5    За да си сменя цвета на очите
 (моля да изберете само един отговор)
2.9 Каква според вас би била 
ПЕРФЕКТНАТА леща?
1  Тази, която осигурява перфектно 
зрение
2  Тази, която осигурява максимален 
комфорт
3   Тази, която не се сваля 
максимално дълго време
4   Тази, която не изисква грижи
5    Тази, която не изисква посещение 
при лекаря и лекарски контрол
 (моля да изберете само един отговор)
Вие сте поканени да участвате в проучване за общите познания, 
свързани с контактните лещи. За да участвате, трябва понастоя-
щем да носите контактни лещи. Проучването е анонимно и никой не 
може да разкрие личните ви данни. То се състои от две части: обща 
и специфична информация. Ако имате въпроси, моля да ги зададете 
на вашия лекар или неговите сътрудници.
Предварително ви благодарим за съдействието!
АНКЕТА
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Специфичната част съдържа информация за пола и възрастта, както 
и за продължителността на носене на контактните лещи. Тази част от 
въпросника има за цел да тества участниците и по отношение на тех ни-
те познания за възникнали усложнения от носене на контактните лещи 
и описание на техния характер. Последният въпрос адресира субек-
тивната удовлетвореност на пациента от носене на контактните лещи 
по петобалната система. 
Частта за обща информация има за цел да тества и анализира поз-
нанията на потребителите на контактните лещи за основните ха-
рактеристики на лещите съобразно съвременните изисквания. Пър-
вият въпрос (Според вас коя е най-важната характеристика на 
контактните лещи?) предоставя като възможни следните отговори: 
вод но съдържание, пропускливост за кослород, UV защита, цена, ре-
жим на носене, не зная и други с възможност за коментар. Въпросът 
има за цел да тества водещата характеристика при избор на лещи от 
тестваната популация. Причината да бъде формулиран този въпрос е 
дълго пропагандираното становище, че водното съдържание е от най-
голямо значение за комфорта и качеството на лещите. Вторият въпрос 
(Как избрахте лещите, които носите в момента?) цели да определи 
навиците на пациента по отношение на вземането на решения за носене на 
контактни лещи. Този въпрос е особено актуален във връзка с възмож-
ността да се поръчват и закупуват лещи по интернет. Възможните от-
говори са: по препоръка на моя очен лекар, по препоръка на оптик в 
оптика, посъветвах се с приятел/колега, на база информация в медиите 
(интернет, телевизия, списания), винаги нося едни и същи контактни ле-
щи, нямам спомен. Отговорите на въпроса дават възможност да се про-
следи т.нар. комплайънс на пациентите. Третият въпрос (Какъв тип ле-
щи носите в момента?) дава информация за познанията на пациента по 
от но шение на материала, от който са направени неговите лещи, както и 
за специалния дизайн, ако се касае за такъв. Четвъртият и петият въпрос 
са свързани и адресират един от най-важните проблеми при носене на 
контактните лещи, препоръчаната и реалната продължителност на упо-
треба (Каква е препоръчаната продължителност на живота на лещите, 
които носите в момента?, Каква е реалната продължителност на жи-
вота на лещите, които носите в момента?). Въпросът за “живота” на 
ле щите е ключов, поради факта, че почти всички пациенти “преносват” 
лещите независимо какъв режим на носене и живот на лещите им е 
пре поръчан. Съобразно съвременните стандарти в контактологията 
лещите са разделени на еднократни (изхвърлят се след всяка употреба), 
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двуседмични (подменят се на 2 седмици), месечни (подменят се на 1 ме-
сец), тримесечни (подменят се на 3 месеца), с дълъг живот (подменят се 
на 4 и повече месеца). Безконтролното носене на лещите съответства 
на отговора: “Подменям ги, когато започнат да ми създават проблеми.” 
Освен с живота на лещите пациентите често допускат и компромиси 
с продължителността на носене, като отново има разминаване между 
препоръки и реално изпълнение. Това намира израз в следващите два 
въпроса: “Какъв режим на носене на лещите ви препоръча вашият ле-
кар?” и “Какъв е режимът ви на носене на лещите?”. Възможните ре-
жими са: 
 ежедневен, без преспиване с лещи;
 непостоянен, до 25 часа на седмица;
 ежедневен, но инцидентно преспиване с лещи;
 непрекъснато носене до 1 седмица;
 непрекъснато носене до 1 месец.
Режимът на носене на контактните лещи е от особено значение за 
очното здраве и целта на проучването е да тества субективните и обек-
тивни предпоставки за модифициране на режима на носене с цел на-
маляване на риска от усложнения. В процеса на мотивация за но сене на 
контактни лещи ключова роля има и конкретната причина пациентът 
да не предпочита очила. Това е адресирано от въпроса: “Защо носите 
кон тактни лещи?”. Подсказаните отговори са: не се харесвам с очи ла, 
виждам по-добре с контактни лещи, по лекарска препоръка, за спе-
циал ни случаи (спорт) и по професионални показания и за да си сме-
ня цвета на очите. Желанията на пациентите по отношение на ка чест -
вата и характеристиките на лещите се променят, променя се и идея та 
за „перфектната” леща. Ето защо последният въпрос адресира съвре-
менното разбиране за най-добрата леща през погледа на нашите пациен-
ти. Възможните отговори насочват към качество на зрението, комфорт, 
продължителност на носене, поддръжка и лекарски контрол. 
Въпросникът оригинално е създаден на английски, който е общият език 
между членовете на екипа, като впоследствие е преведен на български, 
хърватски, словенски и румънски език и отпечатан в идентичен формат 
за по-лесна обработка на резултатите. (Приложение 1, а и б).
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Приложение 1 (a)
1 SPECIFIC INFORMATION:
1.1 Please select your gender
 Male □ Female □
1.2 Please ﬁll your age    
1.3 For how many years you are 
wearing contact lenses?
 □ Less than 1
 □ 1-3  
□  4-7
 □ 8-10
 □ more than 11
1.4 Are you aware of any 
complications of contact lenses in 
general?
 □ Yes  □ No
1.5 Have you had any complications 
caused by your lenses?
 □ Yes  □ No
 □ I had complications but I can not 
describe them. 
 □ I had following complications
 (please specify)
 
1.6  How you are going to rate the 
overall satisfaction of your lenses? 
(1 is worst 5 is best)
 1  2  3  4  5
2. GENERAL KNOWLEDGE:
2.1 In your opinion which one is the 
most important characteristic of a 
contact lens:
1  Water content
2  Oxygen permeability
3  UV protection
4  Price
5  Wearing shedule
6  I do not know  
7  Others  
 (please choose only one answer, alternatively describe 
under N 7)
2.2  How did you choose your current 
lenses:
1  Following the recommendation of 
my eye care practitioner
2  Following the recommendation of 
the optician/shop attendant in the 
optical shop
3  I took advice from a friend/colleague
4   Based on information in the media 
(internet, TV, magazines)
5  I always wear the same brand 
contact lenses
6  I do not remember
 (please choose only one answer)
2.3 What kind (type) of lenses you are 
wearing currently?
1  RGP
2  Soft hydrogel
3  Soft silicone hydrogel
5  Soft, specially ordered (for 
correction of astigmatism or 
presbyopia)
5  Soft but I do not know more…
 (please choose only one answer)
2.4  How long you have been told to 
re-use a single pair of lenses?
1  To dispose them daily
2  To dispose them every 2 weeks
3  To dispose them in 1 month
4  To dispose them in 3 months
5  To dispose them after more than 4 
months
6  To dispose the lenses when they 
start to cause problems for me
 (please choose only one answer)
2.5  How long you usually use a single 
pair of lenses?)
1  I dispose them daily
2  I dispose them every 2 weeks
3  I dispose them in 1 month
4  I dispose them in 3 months
5  I dispose them after more than 4 
months
6  I dispose my lenses when they start 
to cause problems for me
  (please choose only one answer)
2.6  How you have been told to wear 
your contact lenses ?
1  Every day, but without sleeping in 
lenses
2  On special occasions but no more 
then 25 hours a week
3  Every day, but sometimes sleeping 
in lenses
4  Continuously (day and night) but no 
longer then one week
5  Continuously (day and night) but no 
longer then one month
 (please choose only one answer)
2.7  How do you wear your contact 
lenses?
1  Every day, but without sleeping in 
lenses
2  On special occasions but no more 
then 25 hours a week
3  Every day, but sometimes sleeping 
in lenses
4  Continuously (day and night) but no 
longer then one week
5  Continuously (day and night) but no 
longer then one month
 (please choose only one answer)
2.8 Why do you wear lenses?
1   I do not like my looks in glasses
2  Because I see better in lenses
3  Following the recommendation of 
my eye doctor
4  For special (for example sport) or 
professional needs
5  To change my eye color
 (please choose only one answer)
2.9 In your opinion which lens would be 
THE PERFECT?
1  The one giving perfect vision
2  The one giving perfect comfort
3  The one that may stay on the eye as 
long as possible
4  The one that does not require lens 
care
5  The one that could be ordered 
without going to doctor’s ofﬁce
 (please choose only one answer)
Dear participant,
You are invited to take part in a survey that is looking for current habits 
and knowledge regarding contact lenses. You must be current contact 
lens wearer. The survey is anonymous and consists of two parts: speciﬁc 
information and general knowledge. If you have any questions or problems 
you can contact your doctor.
We would like to thank you for your participation!
QUESTIONNAIRE
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Приложение 1 (б)
1 INFORMATII SPECIFICE:
1.1 Va rugam sa selectati raspunsul 
corect  referitor la genul dumnea-
voastra
 Barbat □ Femeie □
1.2 Va rugam completati varsta dum-
neavoastra    
1.3 De cati ani folositi lentile de contact?
 □ Mai putin de 1 an  
 □ 1-3 ani  
□  4-7 ani
 □ 8-10 ani
 □ mai mult de 11 ani
1.4 Cunoasteti faptul ca lentilele de 
contact, in general, pot genera 
complicatii?
 □ Da  □ Nu
1.5 Ati avut complicatii datorita lentilelor 
dumneavoastra de contact?
 □ Da  □ Nu
 □ Am avut complicatii, dar nu le pot 
descrie.  
 □ Am avut urmatoarele complicatii : 
(va rugam speciﬁcati)
 
1.6  Cum ati aprecia gradul dumnea-
voastra de satisfactie generala pri-
vitor la lentilele de contact? (1 este 
cel mai rau, 5 este cel mai bine)
 1  2  3  4  5
2. CUNOSTINTE GENERALE:
2.1 In opinia dumneavoastra care este 
cea mai importanta caracteristica a 
lentilelor de contact:
1  Continutul de apa
2  Permeabilitatea la oxigen
3  Protectia UV 
4  Pretul
5  Regimul de purtare
6  Nu stiu    
7  Altele  
 (va rugam alegeti doar un singur  raspuns sau descrieti 
la numarul 7)
2.2  Cum ati ales lentilele pe care le 
purtati:
1  La recomandarea oftalmologului/
optometristului meu
2  La recomandarea opticianului/
consilierului de vanzari al 
magazinului de optica
3  La sfatul unui prieten/coleg
4  Pe baza informatiilor din media 
(internet, TV, reviste)
5  Eu port intotdeauna aceeasi marca 
de lentile de contact
6  Nu imi amintesc
 (va rugam alegeti doar un singur raspuns)
2.3 Ce fel (tip) de lentile purtati in mod 
curent?
1  RGP
2  Moi din hidrogel
3  Moi din silicon- hidrogel
4  Moi, special comandate (pentru 
corectia astigmatismului sau a 
presbiopiei)
5  Moi, dar nu stiu alte detalii…
 (va rugam alegeti doar un singur raspuns)
2.4  Ce perioada de purtare v-a fost 
recomandata pentru o pereche de 
lentile?
1  O zi
2  2 saptamani
3  1 luna
4  3 luni
5  Mai mult de 4 luni
6  Sa le inlocuiesc atunci cand incep 
sa-mi creeze probleme
 (va rugam alegeti doar un singur raspuns)
2.5  Cat timp folositi in mod obisnuit o 
pereche de lentile?
1  O zi
2  2 saptamani
3  1 luna
4  3 luni
5  Mai mult de 4 luni
6   Le inlocuiesc atunci cand incep sa-
mi creeze probleme
 (va rugam alegeti doar un singur raspuns)
2.6  In ce mod vi s-a recomandat sa 
folositi lentilele?
1  In ﬁecare zi, dar sa nu dorm cu 
lentilele
2  Ocazional, dar nu mai mult decat  
25 de ore pe saptamana
3  In ﬁecare zi, uneori pastrate si in 
timpul somnului
4  Continuu (zi si noapte) dar nu mai 
mult de o saptamana
5  Continuu (zi si noapte) dar nu mai 
mult de o luna 
 (va rugam alegeti doar un singur raspuns)
2.7  In ce mod purtati in mod obisnuit 
lentilele?
1  In ﬁecare zi, dar sa nu dorm cu 
lentilele
2  Ocazional, dar nu mai mult decat  
25 de ore pe saptamana
3  In ﬁecare zi, uneori pastrate si in 
timpul somnului
4  Continuu (zi si noapte) dar nu mai 
mult de o saptamana
5  Continuu (zi si noapte) dar nu mai 
mult de o luna 
 (va rugam alegeti doar un singur raspuns)
2.8 De ce purtati lentile de contact?
1  Nu-mi place cum arat cu ochelari
2  Pentru ca vad mai bine cu lentilele
3  La recomandarea oftalmologului 
meu
4  Pentru nevoi speciale (de examplu 
pentru sport) sau profesionale
5   Pentru a-mi schimba culoarea 
ochilor
 (va rugam alegeti doar un singur raspuns)
2.9 In opinia dumneavoastra, care 
lentila ar ﬁ CEA PERFECTA?
1  Cea care ofera vederea perfecta
2  Cea care ofera confortul perfect
3  Cea care poate ramane in ochi cel 
mai mult timp posibil
4  Cea care nu necesita proceduri de 
intretinere (solutii)
5  Cea care poate ﬁ comandata fara 
a ﬁ nevoie de o vizita la cabinetul 
medical
 (va rugam alegeti doar un singur raspuns)
Stimat/a participant/a,
Sunteti invitat/a sa participati la un studiu care urmareste obiceiurile curente si 
cunostintele referitoare la lentilele de contact. Completati acest formular daca 
purtati in prezent lentile de contact. Studiul este anonim si este constituit din 
doua parti: informatii speciﬁce si cunostinte generale. Daca aveti intrebari sau 
nelamuriri puteti sa le adresati doctorului dumneavoastra.
Va multumim foarte mult pentru participare!
CHESTIONAR
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Въпросник за оценка на навиците за предписване на контактни ле-
щи
Вторият въпросник е оригинално съдаден от Филип Морган с идеята 
да тества навиците за предписване на контактни лещи в световен ма-
щаб. България бе поканена чрез личен контакт на автора да участва в 
проучването и е участвала през 2007 и 2008 година с покана за следва щи-
те 5 години. Въпросникът е адаптиран от английския вариант към бъл-
гарските условия, като за по-лесна обработка на резултатите в чужбина 
се изполват само цифри, знаци  и символи за мъжки (♂) и женски (♀) 
пол. Към въпросника е разработена инструкция, която обяснява начина 
на попълване, смисъла на проучването и критериите за включване в 
проучването (приложение 2 a, б).
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Приложение 2 (б)
Уважаеми колеги,
Като председател на Съюза на българските контактолози имам удоволствието да ви поканя да участвате в 
Европейското проучване на навиците за контактна корекция.
Проучването се извършва вече повече от 10 години от д-р Филип Морган – директор на Евроленс Рисърч към 
Университета в Манчестър, Великобритания. За 2006 г. са участвали 19 държави, като за 2007 беше даден шанс и 
на България да участва. Резултатите се публикуват в International Journal Contact Lens Spectrum  и могат да бъдат 
видяни онлайн на http://www.clspectrum.com. За 2007 година информацията ще бъде публикувана и в сп. “Рефракция и 
оптична корекция” и в страницата на СБК на български и английски език. 
Проучването се състои от 1 ЖЪЛТА страница, която съдържа данни за вашия опит и големината на вашата 
практика, както и таблица, в която да попълните данните на първите 10 пациенти за контактни лещи, които 
попаднат при вас. Моля следвайте инструкциите и не попълвайте данните на повече от десет пациенти. Ако 
преди крайния срок не сте прегледали 10 пациенти с контактни лещи, изпратете формата, без да попълвате 
празните места. За изпращане на формата получавате адресиран и предплатен плик. Проучването е напълно 
анонимно и за това е предоставен бял плик, в който да поставите жълтата форма. Запечатаните пликове ще 
бъдат изпратени за обработка директно във Великобритания. В един самоадресиран плик може да поставите 
повече от една форма, но моля изпратете списък по имейла на участниците, защото в края на проучването 10 от 
вас ще получат атлас по контактна корекция на английски език. 
Проучването е финансово спонсорирано от Johnson & Johnson Vision Care и подкрепено от Bausch&Lomb, 
България. 
Формата трябва да бъде върната на посочения адрес не по-късно от 01 юни 2007 година. Пристигнали късно 
форми няма да се обработват. Ако имате въпроси, може да ги зададете на телефон 0899096709 или да направите 
запитване по имейл: cgrupcheva@yahoo.com. Информация може да получите и от страницата на съюза www.
contactologybg.org.
Искам да благодаря предварително на всички участници и на спонсорите за това, че съдействат за добавянето 
на българската контактология в картата на Европа.
С поздрав,
Христина Групчева       06.03.2007
Инструкции за участие:
♦	 Моля	попълнете	само	една	жълта	форма	с	черен	или	син	химикал.
♦	 Попълнете	датата	и	професионалните	си	данни.
♦	 Попълнете	информацията	за	първите	10	пациенти,	попаднали	във	вашата	практика.
♦	 Не	попълвайте	повече	от	10	пациенти.
♦	 Ако	нямате	10	пациенти	до	крайния	срок,	оставете	незапълнените	места	празни.
♦	 Поставете	 формата	 в	 белия	 плик	 (сгъната	 на	 4)	 и	 след	 това	 поставете	 плика	 в	 самоадресирания	
предплатен	пощенски	плик	и	го	изпратете.
♦	 Ако	няколко	участници	използват	един	самоадресиран	плик,	поставете	списък	с	имената	на	участниците	
в	плика	или	изпратете	списък	по	имейла.	
♦	 Краен	срок	за	изпращане	(пощенско	клеймо)	-	01	юни	2007	г.
Ако	 желаете,	 можете	 да	 източите	 електронна	 таблица	 от	 www.contactologybg.org,	 да	 я	 попълните	 и	
изпратите	като	приложение	към	електронно	писмо	на:	cgrupcheva@yahoo.com	преди	01	йни	2007	г.
Наградите	за	участие	ще	бъдат	изтеглени	и	раздадени	на	Втория	конгрес	на	СБК	през	септември	2007	
година.	
Благодаря за участието!
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Въпросникът изисква попълване на данни за 10 последователни па-
циенти от офталмолог/специалист по контактна корекция и представ-
лява таблица с два раздела. Първият раздел съдържа информация за 
датата на получаване на анкетата, специалността, годината на дип-
ломиране и годината на начало на контактологичната практика, как-
то и характера на практиката (индивидуална, групова, регионална). 
Вто рата част на таблицата съдържа 11 реда за 10 последователни па-
циен ти, характеристиките на чиито лещи и системи за поддръжка се 
отбелязват със знака . Информацията включва общи данни (възраст, 
пол и нов или стар пациент), тип на твърдите лещи (склерални, ПММА, 
газпропускливи с ДК до 40, 40-90 и над 90), тип на меките лещи (силикон-
хидрогелни, хидрогелни съответно с под 40%, 40-60% и над 60% водно 
съдържание), дизайн на лещите (сферични, торични, мултифокални, 
мо но зрение, козметични, ортокератологични и други), живот на лещите 
(едно кратни, двуседмични, месечни, три до шестмесечни, годишни и не-
известно), брой на дните в седмицата, в които лещите се употребяват 
(1-7), режим на носене (ежедневен или удължен) и система за поддръжка 
(мултифункционална, оксидационна с една стъпка, оксидационна с две 
стъпки, хлорин, топлинна, друга или никаква).
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След попълване въпросниците се копират и се изпращат за електронна 
обработка в Центъра за изследване на контактните лещи в Манчестър, 
Великобритания.
3.2. Класически методи
В контактологията се използват множество методи, които по нищо не 
се отличават от стандартния очен преглед, корекцията с контактни лещи 
обаче предполага специфични особености на прегледа. Като резултат 
от настоящите проучвания е разработен алгоритъм за извършване на 
контактологичен преглед.
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Приложение 4
Алгоритъм за извършване  
на контактологичен преглед
1. Анамнеза
♦	 Първичен	пациент
-	 мотивация	за	контактна	корекция	(защо?);
-	 предпочитания	към	режима	на	носене	и	начина	на	употреба	на	лещите	(как	и	колко?);
-	 специални	изисквания	–	спорт,	работа	с	компютър,	работа	в	запрашени	условия,	шофиране	
и	др.		
(кога	и	къде?);
-	 динамика	на	рефракцията	в	последните	4-5	години;
-	 заболявания	и	приемани	медикаменти.
♦	 Вторичен	пациент
-	 продължителност	на	носене	и	комфортно	носене	на	контактните	лещи	(как	и	колко);
-	 проблеми	с	лещите	и	тяхната	поддръжка	(кога	и	къде?);
-	 покриване/разминаване	с	изискванията	към	качеството	на	зрението,	комфорта	и	козметичния	
вид	(защо?);
-	 желание	на	пациента	да	промени	нещо	по	отношение	на	лещите	си	(какво?)
2. Рефракция 
	 Обективната	и	субективната	рефракция	се	изследват	по	стандартните	методики.	Определя	се	
оптималната	субективно	поносима	най-добра	корекция	с	корекционни	стъкла.	Диоптърът	на	лещите	
се	преизчислява	за	вертекс	дистанцията.	Прилагат	се	следните	специфични	за	контактологията	
принципи:
♦	 сферична	минусова	рефракция	(избор	от	меки	конвенционални,	меки	силиконови	и	
газпроницаеми	лещи),	съобразяване	на	останалите	параметри	и	нуждата	от	асферични	лещи;
♦	 сферична	плюсова	рефракция	(избор	от	меки	конвенционални,	меки	силиконови	и	газпроницаеми	
лещи),	съобразяване	на	останалите	параметри	и	нуждата	от	асферични	лещи;
♦	 астигматизъм	при	минусова	рефракция:
i.	 до	-0.75	Д	(избор	от	меки	конвенционални,	меки	силиконови	и	газпроницаеми	лещи),	
съобразяване	на	останалите	параметри	и	предпочитание	към	асферични	лещи;
ii.	 над	1.0	Д	(избор	от	меки	конвенционални/силиконови	торични	и	газпроницаеми	лещи),	
съобразяване	на	останалите	параметри;
♦	 астигматизъм	при	плюсова	рефракция:
i.	 до	-0.75	Д	(избор	от	меки	конвенционални,	меки	силиконови	и	газпроницаеми	лещи),	
съобразяване	на	останалите	параметри	и	предпочитание	към	асферични	лещи;
ii.	 над	1.0	Д	(избор	от	меки	конвенционални/силиконови	торични	и	газпроницаеми	лещи),	
съобразяване	на	останалите	параметри;
♦	 неправилен	астигматизъм:
i.	 кератоконус	(подбор	на	специални	лещи	за	корекция	на	кератоконус;
ii.	 след	роговична	хирургия	(подбор	в	зависимост	от	асферичността	на	роговицата,	динамиката	
и	типа	на	рефракцията);
iii.	 след	травма	(подбор	в	зависимост	от	асферичността	на	роговицата,	динамиката	и	типа	на	
рефракцията).
♦	 пресбипия:
i.	 млади	пресбиопи	–	монокулярна	корекция	или	прогресивни	лещи	с	ниска	добавка;
ii.	 средно	изразена	пресбиопия	–	прогресивни	лещи	с	ниска	добавка	или	модифицирана	
монокулярна	корекция;
iii.	 изразена	пресбиопия	–	прогресивни	лещи	с	висока	добавка	или	модифицирана	монокулярна	
корекция.
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3. Оглед. Макроскопският оглед и изследванията включват:
♦	 първични	пациенти:
i.	 позиция	на	клепачите;
ii.	 честота	и	пълнота	на	премигването;
iii.	 тест	на	Ширмер	(предпочитана	модификация).
♦	 вторични	пациенти,	динамика	на	следните	параметри	със	и	без	лещи:
i.	 позиция	на	клепачите;
ii.	 честота	и	пълнота	на	премигването.
4. Преглед на биомикроскопа:
♦	 първични	пациенти:
i.	 характеристики	на	клепачните	ръбове	–	позиция,	състояние	на	Мейбомиевите	жлези;
ii.	 височина	на	слъзния	менискус;
iii.	 оглед	на	клепачна	и	булбарна	конюнктива;
iv.	 състояние	на	лимба	и	роговицата;
v.	 преглед	на	останалите	очни	структури	и	очното	дъно	(90	Д	леща).
vi.	 време	на	разкъсване	на	слъзния	филм	и	флуоресцеинов	модел.
♦	 вторични	пациенти:
i.	 оценка	на	наличните	лещи:
1.	 Позиция,	движение;
2.	 Взаимодействие	с	клепачите,	лимба	и	роговицата;
3.	 Качества	на	лещата	–	сухи	петна,	налепи,	дефекти.
ii.	 характеристики	на	клепачните	ръбове	–	позиция,	състояние	на	Мейбомиевите	жлези	след	
сваляне	на	лещите;
iii.	 височина	на	слъзния	менискус	преди	и	след	сваляне	на	лещите;
iv.	 оглед	на	клепачна	и	булбарна	конюнктива	след	сваляне	на	лещите;
v.	 състояние	на	лимба	и	роговицата	след	сваляне	на	лещите;
vi.	 преглед	на	останалите	очни	структури	и	очното	дъно	(90	Д	леща)	след	сваляне	на	лещите;
vii.	 време	на	разкъсване	на	слъзния	филм	и	флуоресцеинов	модел	при	анамнестични	и	
клинични	данни	за	дисфункция	на	слъзния	филм.
5. Изследване на роговицата с други методи:
♦	 кератометрия,	задължителна	при	всички	първични	пациенти	и	за	проследяване	на	динамиката	на	
роговичната	кривина;
♦	 роговична	топография,	препоръчителна	при	всички	пациенти	и	задължителна	при	пациенти	с	
неправилен	астигматизъм,	динамика	в	роговичните	параметри	и	кератектазия.
6. Подбор и напасване на контактните лещи: 
♦	 при	първични	пациенти	с	конвенционални	лещи,	едномоментно,	включващо	оценка	на	
рефракцията	и	позицията	на	лещата	и	обучение	на	пациентите;
♦	 при	първични	пациенти	със	специални	лещи,	на	няколко	етапа	до	намиране	на	подходящите	
лещи	и	динамична	оценка	на	рефракцията	и	позицията	на	лещата.	Обучение	на	пациентите	
преди	предоставянето	на	пробни	или	постоянни	лещи;
♦	 при	вторични	пациенти	с	конвенционални	лещи,	едномоментно,	включващо	контролен	оглед	и/
или	оценка	на	рефракцията	и	позицията	на	лещата	при	промяна	на	лещите.
7. Даване на инструкции:
♦	 инструкции	за	живота	на	лещите	и	продължителността	на	носене;
♦	 инструкции	за	манипулиране	с	лещите;
♦	 инструкции	за	грижи	за	контактните	лещи,	включително	и	хигиена;
♦	 инструкции	за	контролни	прегледи	и	прегледи	при	възникнали	проблеми.
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За целите на настоящото проучване са използвани и редица методики с 
експериментален характер, част от които могат да намерят приложение 
в пряката контактологична работа, а останалите са подходящи за кли-
нич ни проучвания.
Изследване на зрителната острота
В клиничната практика количествена оценка на зрението (зрителна 
острота) се извършва с помощта на зрителни таблици или тест проектори 
на знаци. Те се състоят от определени знаци  — оптотипи. Принципът е 
целият оптотип да се вижда под ъгъл 5', а неговите детайли под ъгъл 
1'. Големината на оптотипите е съответна на разстоянието, от което 
око с нормално зрение би виждало даден оптотип. В очния кабинет раз-
стоянието е винаги постоянно, затова се използват оптотипи с различна 
го лемина. Различните таблици са базирани на различни разстояния и 
така се получава различно цифрово изражение на зрителната острота. 
Сравнение на таблиците за изследване на зрителната острота е дадено 
в таблица 1.
Таблица 1 
Видове таблици за изследване на зрителната острота  
и цифровото изражение на зрението
Ъглови минути Метрична система Имперска система Десетична система 
5 6/6 20/20 1.0	
7.5 6/9 20/30 0.67
10 6/12 20/40 0.50
15 6/18 20/60 0.33
20 6/24 20/80 0.25
30 6/36 20/120 0.17
50 6/60 20/200 0.10
Повечето модерни кабинети са снабдени с проектори на оптотипи. 
Те имат предимството, че прожектират обектите върху фон с висока 
и постоянна яркост. Освен това са зависими в по-малка степен от раз-
стоянието и имат множество допълнителни тестове за определяне на 
рефракцията и двуочното зрение. 
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За целите на настоящите проучвания беше подбрана ETDRS карта. 
Това е стандартен тест за количествена оценка на зрителната острота, 
който се смята за златен стандарт поради следните факти:
 буквени знаци със симетрично пространствено разпределение;
 логаритмично намаляване на размера и пространственото 
разпределение на знаците;
 еднакъв брой знаци на всички редове;
 логаритмично и футово представяне на стойността на зрителната 
острота;
 компактност и преносимост.
Възрастта на изследваните позволява използване на латинската азбу-
ка за тестване, тъй като тя е позната на всеки възрастен в България 
(фи гу ра 1).
Фигура 1 
ETDRS карта за изследване на зрителната отрота
Изследване на контрастната чувствителност
За оценка на качеството на зрението в настоящите проучвания е 
из ползвана контрастната чувствителност, измервана с помощта на 
FACT карта (фигура 11). Картата се разполага на стандартните 3 мет-
ра разстояние, като 20% от ръба на картата са под нивото на очите. 
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Картата е хомогенно осветявана с подходящ стандартизиран халогенен 
източник. На пациента се обяснява, че трябва да се опита да определи 
позицията на успоредните линии в кръговете, като стремежът е за всеки 
хоризонтален ред от А до Е да разпознае максимален брой хоризонтални 
кръгове, съответстващи на най-високото по стойност число. Резултатите 
се нанасят на създадената от фирмата графика и незабавно се сравняват 
със средната норма за възрастта. Обичайно най-високи резултати се по-
лучават за средна пространствена честота.
Роговична топография
През последното десетилетие компютърните технологии навлязоха 
стремглаво в ежедневието на офталмолога. Офталмогията е базира-
на на пространствено (триизмерно) мислене от създаването на стерео-
биомикроскопа, но с помощта на компютрите сме в състояние да оценим 
и едно ново, четвърто измерение, даващо динамиката на процесите и ба-
зи рано на времето. По дефиниция роговичната топография дава ин фор-
мация за формата и пречупващата сила на роговицата, но то ва до голяма 
степен зависи от вида и принципите на използваната тех нология. 
Терминът, използван най-често за характеризиране на роговицата, е 
роговичната кривина. Кривината е степента на промяна на тангенциал-
ния вектор по отношение на дължината на произволна крива. Следо-
вателно кривината е двуизмерна характеристика, не зависи от рефе-
рент ната ос и дава ограничена информация за единичен роговичен 
меридиан. Другият термин, използван за оценка на роговицата е радиу-
сът на кривината. Този параметър е също неточен, тъй като чрез 
слож ни калкулации превръща несферичния меридиан в сферичен. Един 
относително нов термин — аксиалната дистанция, дава информация за 
отношението на всяка изследвана точка от роговицата по отношение на 
референта равнина. Референтната ос, от друга страна, е въведена с цел 
да се избегне объркването между оптична, зенична и зрителна оси, и при 
някои топографи е динамична величина в зависимост от извършвания 
анализ. 
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Разликата между “класическата кривина” и аксиалната дистанция на-
ми ра израз в следните формули:
DI = (n-1)/R Da = (n-1)/D
Където 
DI е радиусът на кривината в диоптри, 
Da е аксиалната дистанция в диоптри, 
R е радиусът на кривината, 
D е аксиалната дистанция,
n = 1.3375.
Тъй като референтната ос е константна, промяната в радиуса на кри-
вината при аксиалната топография ще доведе до плавно-преходна ре-
конструкция, като дава по-скоро глобална информация за роговицата, 
отколкото характеристиките на всяка изобразена точка (фигура 2). 
Фигура 2 
Демонстрация на „плавно” представената кератометрична карта  
чрез използване на аксиална кератометрична карта (а)  
и за сравнение карта, базирана на средните кератометрични  
стойности със същата стъпка
Относително нова концепция е измерването на роговичното отсто-
яние  — елевация по отношение на избрана референтна равнина. Ре-
ферентната равнина е променлива величина, което осигурява възмож-
ности за уникална оценка в различни ситуации като напасване на 
кон тактни лещи, рефрактивна хирургия и др. (фигура 3). Важно е да се 
знае, че рефрактивната сила не е подходяща величина тогава когато се 
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оценява роговичната топография. Рефрактивната сила и роговичната 
кривина са директно пропорционални само за централната роговица. 
От стереометрията е известно, че силата на пречупване на елипсоида се 
уве личава от центъра към периферията. Кератометричните карти оба-
че демонстрират точно обратното, тъй като те са израз на фокалната 
ро го вична кривина на роговичната сила. 
Фигура 3 
Представяне на топографска елевационна карта  
чрез използване на най­добре напасната сфера,  
като променлива (а) и апикална фиксация (в)
Видове роговична топография
Роговичните топографски системи могат да бъдат групирани в три 
основни типа  — базирани на диска на Placido, елевационна топография, 
интер ферометрична технология (таблица 2). Идеалният роговичен 
то по граф трябва да притежава висока точност и репродуктивност, 
възможности за обработка и моделно представяне на данните и да бъде 
съвместим с останалите топографски системи. Независимо че идеал-
ната машина все още не е на пазара трябва да се отбележи, че основните 
несъвършенства се дължат на субективни и биологични фактори. На 
първо място дори най-добрият техник, извършващ изследването, няма 
100% собствена повторяемост, а в много случаи изследванията се из-
върш ват от различни индивиди, което води до допълнителни вариации. 
Поведението на пациента също не може да бъде повторено при всяко 
следващо изследване, което също се отразява на повторяемостта. Освен 
това човешката роговица търпи динамични промени в зависимост от 
вре мето в денонощието, сезона, хормоналното състояние и др. 
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Таблица 2 
Класификация на роговичните топографски системи
Тип Модификация Принцип
Системи	на	база
диск	на	Placido
Близък	дизайн
Далечен	дизайн
Прожектиране	на	диск	или	конус	на	Placido	
и	изчисляване	на	изкривяването	на	образа.		
Резултатите	се	представят	като	аксиална		
кератометрична	и	елевационна	карта	на	
предната	роговична	повърхност.	
Елевационна	
топография
Растерфотометрия Прожектиране	на	фина	решетка	върху	
оцветения	с	флуоресцеин	слъзен	филм,	
заснемане	на	образа	с	флуоресцеинова	
камера	и	изчисляване	на	деформацията.
Слит-сканиращи	
устройства
Сканиране	на	роговицата	със	серия	от	
свтлинни	цепки	и	изчисляване	на	различни	
параметри	за	предната	и	задна	роговична	
повърхност	на	база	на	стереометрични	
уравнения.
Комбинация	от	диск	на	
Placido	и	слит-сканиращи	
устройства
Калкулациите	за	предната	роговична	
повърхност	са	алтернативни	и	могат	да	
бъдат	както		
средноаритметични,	така	и	базирани	на	
едната	или	другата	система.
Интерферометрична	
система
Експериментален	модел Изчисляване	елевацията	на	роговичната	
повърхност	на	база	на	два	кохерентни	
вълнови	фронта.
Топография на база диск на Placido
Тази технология отстъпва място на комбинираната технология, но все 
още има центрове, които разполагат само със система на принципа на 
Placido. Има множество модели, но хардуерът обикновено се състои от 
диск или конус, състоящи се от множество концентрични окръжности 
с различна дебелина и позиция, видеокамера и компютърна система 
за улавяне и анализ на образа. Този тип системи се делят на такива с 
далечен и близък дизайн. Предимства на първия тип са независимост 
от анатомията на пациента и липса на грешки при фокусирането, а 
не достатъци са необходимостта от повече светлина и сравнително 
огра ничена покривност на роговицата. Близкият дизайн апарати са 
обикновено по-портативни, нуждаят се от по-малко осветление и по-
криват значителна част от роговицата, като основни недостатъци на 
тези системи са зависимостта от анатомията на пациента и чести грешки 
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при фокусиране (съврените системи ги преодоляват чрез компютърни 
корекции). 
Технологията, базирана на диск на Placido, анализира позицията на 
всяка точка от всеки прожектиран пръстен от центъра към периферията 
на роговицата. Повечето системи анализират между 256 и 360 точки 
около циркумференцията на всеки пръстен. Основен проблем е, че под-
реждането на окръжностите е несиметрично, тъй като отражението от 
роговичната повърхност е несиметрично. Ето защо повечето системи 
използват полярна координатна система за релативна идентификация 
на позицията. След това за всяка специфична точка се определя раз-
стоя нието и ъгълът по отношение на референтната ос. Следва кал ку ла-
ция на аксиалната сила, използвайки горепосочените формули. 
Раличен е подходът при определяне на роговичната елевация. За 
раз лика от “диоптричната” топография елевационната топогра фия 
изиск ва тестуване на всяка повърхностна точка по отношение на ре-
ферентната равнина. Не всички инструменти имат възможност за еле-
вационна топография. Топографските моделиращи системи Tomey от 
различни генерации (TMS 1, 2 and 3) например, са в състояние да отчитат 
елевацията на 256 точки върху всака от проектираните 25 окръжности. 
Акуратността на този апарат е изследвана от различни научни групи с 
помощта на тестови сфери. Applegate и съавтори (1995) установили, че 
TMS 1 позволява калкулация на елевацията за сферична и елиптична 
повърхност с точност до 5 µm. Използвайки същия модел, Hilmantel и 
съавтори (1999) изчисляват грешка от 0.7 до 11.3 µm, която била ми-
нимална за сферични и значимо по-голяма за асферични тестови обекти. 
Тези данни трудно могат да се пренесат върху човешката роговица, 
особено след рефрактивни процедури, когато се предполага, че грешката 
е значимо по-голяма. 
За по-лесна интерпретация диоптричните и елевационни карти се коди-
рат в цветове. Тази концепция е предложена от Klyce през 1989 г., с цел 
превръщане на информацията в “интуитивно разбираема за наблюдателя”. 
Интерпретацията на цветните карти трябва да става след запознаване с 
цветните кодове и техните стойности (диоптри за кератометричните карти 
и микрометри за елевационните карти) (фигура 4).
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Фигура 4 
Топография, базирана на диск на Плачидо (Tomey III), демонстрираща 
цветно кодиране (а), цифрово представяне (в), триизмерна реконструкция 
(с) и елевационна карта (d)
В последно време компютърните технологии допринесоха за добавя-
не на нови софтуерни продукти, които улесняват интерпретацията на 
кар тите. Значително постижение в тази насока са изчисленията за по-
върхностна асиметрия, както и индексите на Rabinowitz за ранна диаг но-
за на кератоконус. Тези нови програми са особено полезни при под бора 
на пациенти за рефрактивна хирургия, като трябва да се има пред вид, 
че много често се извършва хипердиагностика на състоянието на ро-
говицата. 
В заключение може да се каже, че роговичната топография на база 
диск на Placido днес има само допълваща роля към елевационната топо-
графия. 
Елевационна топография
Слит­сканираща топография
Чистата форма на елевационна топография към момента се ограни -
ча ва до една-единствена комерсиализирана машина  — Orbscan I (Bausch& 
Lomb, Rochester, NY, USA), която използва сканираща светлинна цеп-
ка (опти чен нож) и стереометричен анализ за реконструиране и интер-
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претация на предната и задна роговична повърхност, както и рогович-
ната дебелина. Елевацията на предната и вътрешните повърхности на 
окото се полу чават от проследяване отклонението на светлинните лъчи, 
които след отражението си попадат в специална камера (капчър) (фигура 
5). Тази система позволява независим анализ на повърхностите зад епи-
тела на роговицата като задна роговична повърхност, повърхност на 
ириса и предна лещена повърхност. Най-същественият недостатък на 
тази сис тема е, че е базирана на рефрактивни принципи и зависи от пре-
чупващите характеристики и прозрачността на предния очен сегмент. 
Системата анализира пълните геометрични характеристики на всяка 
изследвана по върхност и ги анализира на база референтен компютърен 
модел. Калкулациите са базирани на математически калкулации и за-
кона на Snell:
n1sin (θ1)= n2sin (θ2)
Където, 
(θ)
1
 е ъгълът на падане, 
(θ)
2
 е ъгълът на отражение,
n
1
 и n
2
 са индексите на рефракция на двете гранични среди.
Edge rays
Cornea
Lens
Camera
Specular
Reflection
Фигура 5 (a) 
Схематично представяне на слит­сканиращата  
роговична топографска система
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Orbscan I използва 40 свтлинни цепки, всяка от които е с дължина 
250 µm, като по този начин се получават 40 оптични среза, покриващи 
зна чителна част от роговицата. За изработването на цветни карти сис-
темата прави предположението, че всички рефрактивни повърхности 
са идеално гладки. Това изисква калкулации с помощта на полиномни 
урав нения от нисък ред. За да се подобри качеството на сканиращото 
устройство, специална проследяваща система регистрира сакадичните 
движения на очите през 0.7 секунди, а компютърен софтуер калкулира 
ко рекционни коефициенти. 
Orbscan I елевационната топография позволява извършването на по-
редица от геометрични анализи на предния очен сегмент, включително 
елевация, инклинация, кривина (включително и в диоптри), както и дис -
танции обеми, ъгли между повърхности, латерални аберации и раз сей-
ване от подлежащи структури. 
Най-същественият недостатък на слит-сканиращата технология е 
нуж дата от референтни точки (например роговичния апекс), за да може 
да се изгради концепцията за тригонометрично уравнение. Локализа-
ция та на тази зона варира и понякога е трудна, като най-акуратно тя 
може да бъ де определена с помощта на диск на Placido. Ето защо новата 
гене рация инструменти налага комбинирането на двете технологии. 
Комбинирана технология, базирана на диск на Placido и елевационна 
топография
Единственият апарат, който комбинира двете технологии, е Orbscan 
II и модификацията Orbscan IIz (Bausch&Lomb, Rochester, NY, USA). 
То ва уникално съчетание позволява прецизен анализ не само на рого-
вицата, но и на целия преден сегмент. Дискът на Placido е лесен за 
вграж дане в главата на хардуера и осигурява изключителна прециз-
ност при определяне на роговичната кривина. Основни недостатъци на 
та зи класическа форма на роговична топография са невъзможността 
за разграничаване на позитивни от негативни роговични кривини, 
как то и намаляване на акуратността при асферични повърхности. 
Слит-сканиращата технология се отличава с висока акуратност при 
ре конструиране на кривини, елевация и наклони, но се нуждае от ре-
ферентна точка за извършване на стерео-тригонометричния анализ. 
 Комбинираната технология има няколко предимства:
1. Измерване на елевацията на повърхности директно посредством 
тригонометрични функции. 
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2. Получаване на кератометричната карта с помощта на диска на 
Placido и верифицирането £ на база информацията от слит-скани-
ращата технология. 
3. Унификация и комплементарно използване на двете технологии за 
из мер ване на роговична кривина, елевация и различни параметри 
на предния очен сегмент. 
Таблица 3 
Принципи на цветното кодиране на топографските карти,  
получени чрез Orbscan II елевационна топография
Тип карта Червено Синьо Мерна единица
Оптична сила
Голяма		
пречупвателна	сила	
Малка		
пречупвателна	сила
Диоптри		
(D)
Повърхностна 
кривина
Стръмен,	къс	радиус Плосък,	дълъг	радиус
Милиметри		
(mm)
Елевация
Високо	над	референтната	
повърхност
Ниско	под	референтната	
повърхност
Милиметри		
(mm)
Пахиметрия Тънка Дебела
Микрометри		
(µm)
Orbscan II е класическа форма на топография базирана на стандартните 
принципи за представяне, но съвършеният софтуер позволява някои 
допълнителни възможности. Картите могат да бъдат представени в 
числов вариант, триизмерна решетка или най-често като цветно кодирана 
карта. Стандартната карта, препоръчвана от производителя, е цветно 
ко ди рана и се състои от кератометрична, предна и задна елевационна 
карти и пахиметричен модел (фигура 5). Стандартните карти използ-
ват червеното и топлите нюанси за представяне на високи стойности, а 
сините и студени нюанси за представяне на ниски стойности. Цветната 
“стъпка” може да бъде избирана от изследващия, като по стандарт за 
кератометричните карти стъпката е 1.0 D, за елевационните — 5 µm и 
за пахиметричните — 20 µm. Използването на по-малка стъпка е препо-
ръчително, когато има големи неравности по картата или зони с липсва-
ща информация. Използването на по-голяма стъпка води до осредняване 
на резултатите. Принципите на цветното кодиране са предствени в таб-
лица 3. 
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Фигура 5 (b) 
Стандартна карта, получена от Орбскан 2  — кератометричен,  
предноелевационен, задноелевационен и пахиметричен модел
Има множество карти, които могат да се получат благодарение на соф-
туер ни манипулации, като техния подбор и приложение зависи от цел та 
на анализа. Аксиалната курватурна карта се използва за предствя не 
на радиално осреднена кривина, което обяснява “гладкото” предствяне 
на резултатите. За разлика от нея меридионалната курватурна карта 
пред ставя локалната кривина в меридионалната равнина (фигура 6). 
Аксиал ната карта може да бъде получена от меридионалната, докато 
обрат ното е невъзможно. И двете карти използват за мерна единица 
ке ра тометрични диоптри и нямат нищо общо с рефрактивната сила на 
ро говицата. 
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Фигура 6 
Стандартна аксиална(а) и меридионална (в) кривина.  
Аксиалната кривина е по­лесна за клинична интерпретация
По дефиниция елевационните карти представляват позицията на 
всяка избрана точка спрямо избраната референтна повърхност (напри-
мер идеална сфера). Елевационните карти се използват за изследване 
на предната и задната роговична повърхности. Промяната на формата, 
кур ватурата и позицията на референтната равнина води до получаване 
на различна елевационна карта (фигура 7). Най-често референтната 
рав нина е най-добре напасната сфера (BFS), което намалява разликите 
меж ду двете повърхности, но само в определената зона на напасване. 
Фигура 7 
Формата и характеристиките на елевационната карта  
също зависят от референтната равнина. Представяне на идентични 
данни чрез променящ се сферичен еквивалент (а)  
и най­добре напасната сфера (в)
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Един от най-важните параметри на елевационните карти е оста на 
на пас ване, която определя позицията на най-добре напасната сфе ра 
по отношение на оптичната ос на инструмента, която при Orbscan II се 
определя от фиксационния рефлекс. Плуващата BFS е предпочитана 
най-често, тъй като позволява движение по осите x-y-z и промяна на 
са мата сфера, ако това се налага (фигура18). Втората възможност е 
aксиал на BFS, която позволява само промяна на позицията в предно-
задна посока по оптичната ос на инструмента (фигура 8). Точковата 
BFS е консервативно напасване при фиксирано допиране между рогович-
ната повърхност и оптичната ос на инструмента (фигура 8). Послед-
ната възможност е апикалната BFS, която комбинира аксиалното и 
точково напасване (фигура 8). Елевационните карти са много полезни 
за ранно откриване на роговична ектазия и предоперативно. Този вид 
кар ти са особено полезни за ранната диагностика и проследяване на ке-
ра токонуса.
Фигура 8 
Елевационна карта с демонстрация на променящо се  
нагласяне (а), аксиално напасване (в),  
напасване към оптичната ос на инструмента (с),  
модифицирано напасване (d)
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Измерването на роговичната дебелина  — роговична пахиметрия, е уни-
кална характеристика на слит-сканиращата технология. Orbscan използ-
ва оптични принципи за измерване на дебелината в около 9500 точки 
на ро говицата. Геометричният принцип на измерването е сходен с този 
на ултра звуковата пахиметрия, като измерването се прави перпендику-
лярно на роговичната повърхност. Най-важна характеристика на оптич-
ната пахиметрия е, че при измерването не се осъществява контакт с ро-
го вичната повърхност, което има две съществени предимства:
- не се деформира роговицата;
- методът е неинвазивен. 
Тъй като пахиметрията с Orbscan е базирана на оптични принципи, 
вся ка промяна в рефрактивния индекс е източник на грешка. Най-об-
що резултатите на пахиметрията с Orbscan са с 3-20 µm по-високи от 
тези, получени от ултразвуковата пахиметрия. Повторяемостта на ре-
зулатите от оптичната пахиметрия все още се изследват, но глобалното 
представяне на цялата роговица е определено изключително важно за 
клиничната практика (фигура 9). Има известни опити за класифика ция 
на роговиците в зависимост от характеристиките на пахиметричната 
кар та. Една такава класификация разделя пахиметричните карти на 
та кива с обла, овална, децентрирана обла и децентрирана овална фор-
ми, но клиничното значение на подобни класификации тепърва ще се 
изяснява. 
Фигура 9 
Пахиметрична роговична карта с оптичен пахиметър на Orbscan II
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В заключение може да се подчертае, че комбинираната технология 
(диск на Placido и елевационна) осигурява прецизна информация за ро-
говичната кривина, елевацията на предната и задната повърхности и 
роговичната пахиметрия. Независимо че множество теоретични про-
учвания доказват висока прецизност на Orbscan II, изследването на жи-
ва та роговица е значително по-сложно поради намеса на множество 
био логични и ситуационни фактори. Тази технология е златен стандарт, 
но нейната интерпретация задължително трябва да става в клиничен 
кон текст. 
Роговичната топография е революция в офталмологията, тъй като 
позволява уникален анализ на параметри като роговична кривина, еле-
вация и пахиметрия. Съвременните комбинирани технологии допълват 
те зи анализи с информация за целия преден очен сегмент, което ос вен 
за рефрактивната хирургия има значение и за редица клинични си туа-
ции. Основен недостатък на широко разпространените методи за кли-
нична роговична топография е тяхната зависимост от оптичните ха-
рактеристики на роговицата. В бъдеще топографските методики ще 
из ползват комбинации от различни известни до момента технологии, 
като целта ще бъде увеличаване на прецизността, репродуктивността 
и повторяемостта и намаляване на зависимостта от биологични и су-
бективни фактори. 
3.3. Специални методи
CVS
Най-често пациентите се оплакват от проблеми с виждането при пони-
жена осветеност (3 до 10 Cd/m2), като например зали за презентации, ло-
шо осветени офиси. Почти всички се оплакват от намаление на зре ние то 
в мезопични условия (0.05 до 3 Cd/m2) каквото е осветлението в рес-
торантите и хотелите, или при скотопични условия (под 0.05 Cd/m2) при 
нощно шофиране. При тези обстоятелства зрителната способност до ри 
на абсолютно здрав индивид се понижава значително. Понижението на 
зрителните способности е значително по-голямо при пациенти с па то-
логични промени, например макулена дегенерация. Ситуацията до пъл-
нително се усложнява от рефлексите и заслепяванията, които се дъл-
жат на оптичните несъвършенства на окото и средствата за оптична 
ко рекция. 
Синклер и съавтори създават система, която е в състояние да тества 
зрителната острота и контрастната чувствителност в динамични ус ло-
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вия за централната зона около точката на фиксация (CVS) и за пери-
фер ните 20 градуса от зрителното поле (MAVES). Тази уникална 
сис тема определя праговата светлочувствителност, отговаря и се адап-
тира автоматично към рефлексите на изследвания и напълно ели-
ми ни ра изследващия. Тази система е единственият обективен тест, 
кой то едновременно изследва зрителната острота, контрастната чувст-
вителност, зрението в условията на заслепяване и зрението при про-
ектиране на сини оптотипи върху жълт фон. Целта на системата е да 
даде максимална информация за зрителните възможности на пациента 
в условия, близки до многообразните степени на осветеност в реалните 
условия на околната среда. Ето защо в края на изследването резултатите 
се представят по “нетрадиционен начин”, който позволява оценка на 
зри телните възможности както от специалист, така и от неспециалист. 
Представянето на резултатите е компютърен модел, създаден при 
тестване на хора с нарушено зрение на едното око и нормално зрение 
на другото око. Двете очи се разделят механично и пред всяко око се 
про жектира определен образ. Изследваният наблюдава образа с увре-
деното си око и го пресъздава с помощта на компютърна програма 
вър ху нормалния образ на здравото око. Резултатите на CVS теста се 
представят освен в цифров вид и като илюстрация (фигура 10).
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Фигура 10 
Представяне на резултатите от CVS теста
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Основно предимство на CVS теста е, че вместо измерване на кон-
трастната чувствителност чрез промяна в пространствената честота се 
променя контраста на реални оптотипи в динамични условия близки до 
тези на околната среда. CVS изследва само централната зрителна ос-
трота (central vision screener), т.е. само зрението в точката на фиксация. 
Другата система, наречена MAVES, тества 25 точки на 20 градуса около 
фиксацията. И двете системи извършват пълен тест за 5-10 минути на 
око. 
 CVS е използвана за динамична качествена и количествена оцен ка 
на зрителната острота, като резултатите са сравнени с тези с конвен-
цио налните зрителни таблици ETDRS тест и стандартния тест за изслед-
ване на контрастната чувствителност  — FACT карта. Програмата цели 
ко ли чествено и качествено тестване на зрението при висок, среден и ни-
сък контраст, в условия на заслепяване, при цветни стимули синьо върху 
жълто. Програмата може да бъде инсталирана върху повечето компю-
търни системи, но има изисквания за осветеност и стандартизация на 
монитора. 
Светлинни условия. CVS е извършвана в офис условия при абсолютна 
тъмнина. Във всички случаи мониторът е калибриран с помощтта на 
Спайдер 2, който осигурява хомогенна цветна температура по целия ек-
ран, стандартни цветови и контрастни характеристики на всеки пиксел 
(фигура 11). Програмата гарантира висок контраст и детекция на всички 
хардуерни грешки. 
Фигура 11 
Стандартизация на монитора със Спайдер 2
45
CVS позволява използване в два варианта  — със и без огледало. В ус-
ловията на това проучване е подбран варианатът без огледало. Мо ни то-
рът е стандартизиран за рaзстояние 3 метра. Системата е калибри рана 
за диагонал на монитора 45 cm, което съответства на 157.3 пиксела на 
градус. 
Тестът се извършва от пациента чрез специална клавиатура с четири 
кла виша и джойстик. Пациентът бива инструктиран как да хване въз-
главницата и как да разположи трите си пръста за оптимален отговор  — 
палецът на левия бутон, безименният на десния бутон, а средният пръст 
да се движи между горния и долния бутон. Повечето пациенти пред-
почитат да използват джойстика, като го накланят в посока на отвора. 
След въвеждане на личните данни на пациента следва инструкция на 
съот ветния език (български или английски), която обяснява на пациен та 
как да реагира. На екрана се появява червен кръст — центърът, на който 
трябва да бъде фиксиран по време на теста. Дори пациенти с дегенера ция 
на макулата са в състояние да насочат погледа си към предполагаемата 
точка на пресичане на двете линии на кръста. Използваният оптотип С 
е универсален и се възприема еднакво независимо от възрастта, пола, 
общата култура и други характеристики, които могат да се повлияват 
при другите тестове. Оптотипите се прожектират в центъра на черве-
ния кръст, разположен в средата на екрана, така че не се налага включ-
ване на проследяващи или сакадни движения. Скоростта на поява и про-
дължителността на стимулите зависи от реакцията на пациен та. Ако 
кла виатурата е в ръцете на компютърно грамотен млад индивид с бърза 
реакция и добро зрение, оптотипите могат да се сменят всяка се кунда. 
При забавени реакции и патологични промени оптотипите се проек-
тират за максимум от 4 секунди (фигура 12).
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Фигура 12 
Извършване на CVS теста в офис условия
Изследването се осъществява на тъмно и за всяко око поотделно. 
CVS използва следните 6 модула за тестване на зрението, адаптирани за 
из следванията на качествата на рефракцията при различна корекция:
1. Максимален контраст  — 0% черен фон със 100% бели оптотипи. 
2. Понижен контраст под 50%.
3. Нисък контраст под 25%.
4. Условия на заслепяване при среден контраст под 70%. 
5. Условия на заслепяване при нисък контраст под 30%. 
6. Сини оптотипи върху жълт фон (аналогични нa късовълновата 
периметрия).
Тестът започва със или без обяснения (при повторното му извърш ва-
не обясненията биват прескачани). Първият тест е при висок контраст, 
като системата оценява правилността на отговорите. Всяко ниво се тест-
ва с два стимула, след което се минава на по-високо (съответстващо на 
по-висока зрителна острота) ниво. При грешен отговор на два стимула 
се подава трети, отговорът на който, ако е също грешен, се приема, че 
зрителната острота съответства на предходното ниво. При грешен и ве-
рен отговор се подава трети стимул, ако на него се отговори вярно, се 
подават стимули от по-ниско ниво. Ако отговорът е грешен, се подава 
пос леден, четвърти стимул. Ако и на четвъртия стимул не се отговори 
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правилно, зрителната острота се базира на горното ниво. При прави-
лен отговор се тества следващото ниво. При завършване на модула с 
висок контраст се преминава към модулите с намалено осветление и 
нама лен контраст. След тях преходът към двата модула със заслепяване 
е прлавен, като всеки модул започва теста две нива над най-добрата зри-
телна острота от предишния. По този начин се спестява време за теста. 
Мо дулът синьо върху жълто тества две нива над най-добрата зрителна 
остро та при висок контраст.
Тестът е изключително подходящ за определяне на динамичната зри-
телна острота при условия, близки до реалния живот. Доказаната пов-
торяемост на теста позволява обективна оценка на настъпилите про-
мени в зрението след промяна на оптичната корекция. 
Аберометрия
В пос лед но време се об ръ ща из к лю чително голя мо внимание на абе-
рациите, като се правят опити за тях ното долавя не и елиминиране как то 
в редица уреди, така и в множес тво оптичес ки сред с тва. Как во всъщ ност 
пред с тавля ват аберациите? Те са несъ вършенс тва на об разите, по-точ-
но са грешки при проек ция та на даден об раз в дадена оптична сис тема. 
Най-прос то казано, аберациите са пос ледица от законите на оптиката, 
спо ред които пречупването през периферия та на сферична леща води 
до “из к ривя ване” на об раза. Тъй като тези “стандартни аберации” мо гат 
да бъ дат из чис лени и пред видени, конс трук торите на оптичес ки сис теми 
ги неутрализират, като под бират материала, из чис ля ват кривините или 
из полз ват апертури с определен диаметър. 
В природата съ щес твуват редица механиз ми за неутрализация та на 
абе рациите. Типичен пример в това отношение е човешкото око, което 
не зависимо от оптичес ките си несъ вършенс тва дава качес твен об раз 
във всички случаи на еметропия. Как во се случва обаче, ако оптичес ка-
та сис тема на окото е по-несъ вършена от тази, приета за “норма”. 
От оптиката е из вес тно, че главна ос на ед на сис тема от лещи (оптична 
сис тема) се нарича правата, коя то минава през центъ ра на сис темата от 
пред ната към зад ната повърх ност.
Аберациите могат да се раз делят на две групи:
• ак сиални, които се получават при преминаване на лъ чи, паралел-
ни на главната ос;
• параак сиални, когато лъ чите попадат косо по отношение на глав-
ната ос.
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Към първата група принад лежат хроматичните аберации и сферич-
ните аберации. Хроматичните аберации се получават поради раз ла га не-
то на бя лата светлина на спек трални тонове. Тази “дис персия” се дъл жи 
на приз матичния ефект на вся ка сферична леща. Това оз начава, че кол-
кото по-голя ма е диоптричната сила на ед на сферична леща, толкова 
по-силно из разени ще бъ дат хроматичните аберации. Важно значение 
за хроматичните аберации има и качес твото на материала, от който е 
из ра ботена лещата. Колкото по-дисперзивен е даден материал, толко ва 
по-из разени са аберациите. Хроматичните аберации чес то се опис ват 
ка то “хало” и се наб лю дават в раз лични клинични ситуации. Другият 
вид ак сиални аберации са сферичните аберации, които се дължат на 
раз ли чния ъгъл на падане на сноп паралелни лъ чи, попадащи върху 
сфе ричната лещена повърх ност.
Един от ос новните закони на оптиката гласи, че с увеличаване на ъгъ-
ла на падане се увеличава и ъгъ лът на пречупване. Това оз начава, че 
все ки об раз, раз личен от точковиден светлинен из точник, ще претърпи 
“из к ривя ване” поради сферичните аберации. Колкото по-отдалечени от 
главната ос са лъ чите, как то и колкото по-голя ма е кривината на ле ще-
ната повърх ност, толкова сферичните аберации са по-значими.
Получаването на об раз се ус ложня ва тогава, когато об разът е из мес-
тен или нак лонен по отношение на главната ос. Това води до из к ривя-
ване, дължащо се на сферичните аберации, което наподобя ва опашка 
на комета и се нарича кома. Кома се наб лю дава най-чес то при преек с-
понираните снимки в периферия та на плаката.
От споменатите правила става ясно, че об разът на ед на равнина за-
ви си от типа на лещата, но не е равнина, а повърх ност с кривина, съ-
ответс тваща на кривината на лещата, през коя то е осъ щес твено пре-
чуп ването.
Когато се дис кутират оптичните несъ вършенс тва на ед на сферична 
леща, не тряб ва да се заб ра вя и ас тигматиз мът. Той се получава при ко-
со падане на лъ чите, което наподобя ва пречупване през торична леща. 
Ас тигматиз мът на косото падане е част от ежед невието и за да го из бег-
нем, ние под съз нателно променя ме ъгъ ла на четене или позиция та на 
монитора. 
Пос лед ната “класичес ка” аберация е дис торсия та (из к ривя ването), 
кое то отново зависи от диоптричната сила и харак терис тиките на ле ща-
та. Из вес тно е, че плю совите лещи предиз вик ват “конкавни дис тор сии”, 
а минусовите лещи предиз вик ват “конвек с ни дисторсии”. Това може 
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лес но да се демонс трира с леща с голя ма диоптрична стойност, през коя-
то се гледа правилна геометрична фигура.
Окото може да се раз глежда като сис тема от лещи, което оз начава 
на личие на аберации. Окото като оптична сис тема има множес т во 
ме ханиз ми за подоб ря ване на качес твото на об раза. Например хро-
ма тичните аберации не се долавят от зрителния анализатор. Това се 
дължи на фак та, че очните пречупващи среди са с по-нис ка дис пер зив-
ност от пластичните материали. Важен е и фак тът, че конус четата, 
кои то са отговорни за форменото зрение, не са чувс твителни за синя-
та светлина, коя то ос вен това се филтрира в голя ма степен от соб с-
тве ната леща. Промя ната на харак терис тиките на соб с твената леща 
с въз растта води до все по-малко пропус кане на сините лъ чи. Това се 
из полз ва от редица произ водители за съз даване на “филтрови” лещи. 
Как то е из вес тно, синя та светлина е ос новният драз нител за пръ чи ци-
те, които липс ват във фовея та и са раз положени в ретиналната пе ри-
ферия, с най-висока концентрация в зоната на 18 градуса. Синя та свет-
лина има отношение към зрението при понижена ос ветеност и нисък 
контраст.
Сферичните аберации са по-из разени встрани от оптичната ос. Тях-
ната корек ция може да се осъ щес тви чрез промя на на кривината в пери-
ферия та на ед на оптична сис тема. Както е из вес тно, роговицата е ас-
фе рична, като периферните учас тъ ци са с по-плос ка кривина. Поради 
рас тежа си лещата има по-висок индекс на пречупване в центъ ра и по-
ни сък индекс на пречупване в периферия та, къ дето лещените влак на 
са по-концентрирани. Аберациите допълнително се неутрализират от 
пози ция та на ретината, коя то е раз положена като полус фера, а не като 
пло сък ек ран. 
Не на пос лед но мяс то важен регулативен механизъм по отношение 
на аберациите има зеницата. При силно ос ветление зеницата се свива 
и в окото попадат само параак сиални лъ чи, близ ки до главната ос. По 
то зи начин се осигуря ва качес твено зрение, например при четене, като 
се ангажира централната зона на макулата. При по-широка зеница ка-
чеството на об раза в периферия та е намалено, но това не е от особено 
значение поради понижената чувс твителност в тези зони. 
Съ щес твуват и други регулаторни механиз ми, които поз воля ват не-
у тра лизация на аберациите и “из чис тване на об раза”. Много от тях са 
на ниво централна нервна сис тема. Типичен пример е насочването на 
погледа при почва на обект на интерес в периферия та. Друг пример е 
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елиминирането на об раза от око с раз лична рефрак ция (анизометро-
пия), а съ що така и прис виването на очите при рефрак ционни анома лии 
или много силна светлина. Окото си ос тава ед на от най-съ вършените 
оптични сис теми с големи компенсаторни въз можнос ти по отношение 
на аберациите.
Съ щес твуват обаче редица заболя вания, които могат да нарушат 
ка чес т вата на окото като оптична сис тема. Те могат да бъ дат как то 
па то логични процеси и заболя вания, така и ятрогенно предиз викани 
про мени. Към първата група спадат заболя вания като кератоконус, пе-
лу цид на маргинална дегенерация и други форми на ас тигматизъм. Към 
втората спадат всички оперативни интервенции на пред ния очен сег мент, 
независимо дали са свързани с хирургичес ки манипулции на рогови ца та, 
склерата или соб с твената леща. Усилия та на учените са насочени към 
намиране на под ходя щи сред с тва за корек ция на тези “патологични абе-
рации”.
По определение “перфек тното” око е еметропично. Всички рефрак-
ционни аномалии са рефрак тивни грешки или аберации. Един от най-
съ вършените методи за определя не на аберациите е т.нар. уейв-фронт 
тех нология. 
Аберациите са описани за пръв път от Луд виг фон Зайдел през 1857 
година, който пише трак тат върху монох роматичните аберации. Тези 
оп тичес ки несъ вършенс тва се наричат още оптика от трети поря дък. 
За сферични аберации се приемат кома, ас тигматизъм и дис торсия, ка-
то Зайдел по-къс но добавя и хроматичните аберации в тази група. Днес 
ас тигматиз мът се смя та за аберация от втори поря дък. 
Повече от 100 години аберациите са проучвани хаотично, докато в 
90-те години на миналия век об щес твото на американс ките оптици пре-
по ръчва из полз ване на полиномите на Зерник като метод за описание 
на аберациите.
По-прос тите уравнения опис ват аберацииите от нисък ред - дефокус 
и ас тигмати зъм, докато аберациите от висок ред се опис ват от ком пли-
цирани уравнения. 
За да бъ де раз б ран принципът на уейв-фронт анализа, тряб ва да се 
съ об разят правилата на геометричната и квантовата оптика. Гео мет-
ричната оптика раз глежда светлината като светлинни лъ чи с раз лично 
поведение в зависимост от оптичните харак терис тики на светлината. 
Ос новният закон на геометричната оптика е законът на Снел. Вълно ва-
та оптика има друг под ход към светлината и об ръ ща ос новно внимание 
на дължината на вълната, амплитудата и чес тотата. 
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Първоиз точник на уейв-фронт тех нология та е дис кът на Шайнер 
(1600 година), който пред с тавля ва диск с два точковид ни отвора и служи 
за определя не на рефрак тивната грешка. Този диск и до днес се из полз-
ва в ня кои рефрак тометри, но може да определи единс твено сферо-ци-
линд ричната оптична грешка. По-къс но оптичните несъ вършенс тва са 
изучавани и коригирани в редица телес копи, като Айри за пръв път въ-
веж да цилиндричната леща за корек ция на ас тигматизъм.
По-съ вършена е сис темата на Шеринг, съз дадена за определя не на 
субек тивната девиация на точков из точник на светлина. Тя се със тои от 
решетка, прожек тирана върху плю сова леща с диоптрична сила 4 D.
Първият сериозен напредък в определя нето на аберациите са уредите, 
конс труирани от Смирнов (1961), които са базирани на принципа на 
Шайнер, но ед ната референтна точка е фик сирана, а другата под виж на. 
Подоб рен вариант на този уред е съз даден от Хартман, който уве ли-
чава броя на отворите и така регис трира целия “вълнов фронт”. Но во 
подоб рение на пос лед ния уред е направено от Шак и Плат, които за-
ме нят апертурите с миниатюрни лещи, които улавят отк лонения та от 
“пер фек тния вълнов фронт” и те се из чис ля ват математичес ки.
Съвремените аберометри, съз дадени на база уреда на Хартман-Шак, 
се със тоят от проек ционна сис тема, коя то прожек тира об раз вър ху ре-
тината. Проек тираната светлина преминава през всички оптич ни сре ди, 
дос тига до ретината и се отразя ва. Отразената светлина се ана ли зи ра 
като отделни лъ чи, които из граждат вълнов фронт и се улавят от спе-
циално раз работена камера.
Полученият индивидуален вълнов фронт се об работва математичес-
ки с помощта на полиномите на Зерник е се сравня ва с този на “идеално” 
око без оптични аберации.
Другият вид аберометри, из полз вани днес, са на принципа на Шеринг, 
при който се из полз ва решетка, коя то се проек тира върху ретината, а 
абе рациите се из чис ля ват по дисторсия та на решетката чрез полином ни 
уравнения. 
При лазерната лъ чева аберометрия аберациите се из чис ля ват на база 
отк лонение на отразените лазерни лъ чи в зоната на из ходя щата зеница. 
Динамичната автоматична скиас копия ос вен рефрак тивната грешка 
мо же да даде и информация за аберациите, ако отк лонението на из полз-
ваната светлинна цепка се об работи математичес ки.
Вся ка от из б роените аберометрични сис теми има предимс тва и не-
дос та тъ ци, но всички сис теми се повлия ват от сериоз ни патологични 
52
про мени в оптичните среди, което се смята за ос новен недос татък. 
Аберометрия та и т.нар. уейв-фронт анализ намират все по-голя мо 
при ложение в прак тичес ката офталмология. 
Рефрак тивната хирургия е ед на от об лас тите, къ дето аберометрия та 
е навляз ла широко. Индивидуализираната аб лация, коригираща регис-
трираните аберации и предотвратя ваща ятрогенни аберации, е все по-
широко прилагана. Резултатите на повечето проучвания показ ват не 
само по-доб ри количес твени, но и по-високи качес твени резултати по 
отношение на зрителната ос трота в раз лични светлинни ус ловия.
Множес тво фирми за произ вод с тво на контак тни лещи се опитват 
да раз работят тех нология за индивидуализиране на контак тните лещи. 
В конк ретни случаи това е показало висока ефек тивност, но поради 
огромния брой пациенти, из полз ващи контак тна корекция, това е невъз-
можно в глобален мащаб.
3.4. Методики за оценка на слъзния филм
Изследването на слъзния филм е ключово при пациенти, носещи кон-
тактни лещи, и има значение за предвидимостта както на рефрактивни-
те резултати, така и на адаптацията и комфорта на пациента. Изследва-
не то на слъзния филм е неделима част от детайлния преглед на предния 
очен сегмент. Все повече пациенти страдат от симптоматично “сухо 
око” като резултат от непрекъснато променящата се околна среда. 
Контактните лещи и по-специално старите генерации хидрогелни лещи 
с повишено водно съдържание са основна предпоставка за повишено 
изпарение на слъзния филм и респективно синдром на „псевдо сухо око”. 
Хид рофобните лещи (силиконови, газпроницаеми и някои силикон-
хидрогелни) имат протективно действие върху слъзния филм, тъй ка то 
предпазват подлещения компонент от изпарение. Не трябва да се про-
пуска фактът, че независимо от характеристиките си, всяка леща раз-
деля слъзния филм на две части:
 водно-муцинозна, която се намира под лещата и има тенденция за 
повишена евапорация поради липса на протективен липиден слой;
 водно-липидна, която се намира над лещата и е с нарушена ста-
бил ност поради липса на подлежащ муцинов слой. 
Това определя значението на прецизната диагностика на състоянието 
на слъзния филм при всички пациенти с контактни лещи.
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Анамнеза 
Диагнозата на сухото око може да бъде поставена още при снемане то 
на анамнезата, тъй като пациентите със “сухо око” директно съобщават, 
че чувстват очите си сухи. Освен това се оплакват от дразнене, чувство 
за чуждо тяло, парене, зачервяване. При силно изразен сух синдром 
е възможно пациентът да се оплаква от липса на рефлексно сълзене 
(на пример при белене на лук). Много пациенти обаче се оплакват и от 
сълзене, особено при рязка смяна на температурните условия. Типично 
е симптоматиката да е по-изразена в края на деня, след работа с компю-
тър, след престой в климатизирани помещения или при силно движе ние 
на въздуха. При предизвиканото или провокирано от контактни лещи 
“су хо око” оплакванията са неспецифични. На практика повечето от па-
циентите нямат чувство за “сухота”, а по-скоро за дискомфорт, както 
ка то усещане, така и от промяна в качеството на зрението. Сухотата по 
пра вило се усеща непосредствено след сваляне на лещите.
Биомикроскопия
Биомикроскопията на слъзния филм е много важна, тъй като може да 
даде информация за състоянието на слъзния филм. Използва се мал ко 
уве личение, като се оглежда състоянието на слъзния менискус  — слъз-
ното натрупване на границата на булба с долния клепач, последвано от 
измерване на височината на менискуса (норма над 0.2 мм). Нормално 
слъзният менискус има конвексна форма  — дъга с извивка нагоре. При 
на рушение слъзният менискус може да бъде конкавен  — дъга с извивка 
към клепача или дори да липсва. Слъзният менискус се визуализира 
най-добре след оцветяване с флуоресцеин. 
Чрез биомикроскопия може да се оцени и “замърсяването на слъз ния” 
филм с муцинови конгломерати и липиди. Нормално слъзният филм 
е прозрачен. Мастните петна водят до неговото “шагрениране”, а му-
циновите конгломерати се наблюдават като подвижни, полупрозрачни 
дребни обекти с неправилна форма (фигура 13). 
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Фигура 13 
Биомикроскопска структура на слъзен филм с муцинови замърсявания
Биомикроскопията може да визуализира и “сухи участъци”  — зони, не 
покрити от слъзния филм, особено ако се касае за напреднало заболя-
ване или роговица с неправилна повърхност. Ако сухите участъци са с 
постоянна локализация, подлежащият епител се уврежда, губи своята 
проз рачност и може да кератинизира. В тези случаи увреденият епител 
се оцветява с различни багрила  — флуоресцеин, когато има епителни де-
фекти, и розбенгал, когато се касае за дегенерация на епитела (фигура 
14). 
При биомикроскопията трябва да се обърне специално внимание на 
клепачните ръбове и особено на мейбомиевите жлези. Нормално мей-
бомиевите жлези имат прозрачен жълтеникав секрет, който мо же да 
бъде експресиран чрез лек натиск. При различните форми на мейбо-
миит секретът може да бъде от по-жилав до турбиден и с раз лич на кон-
систенция. Блефаритът и особено мейбомиитът трябва да бъдат тре ти-
рани заедно със сухия синдром и като елемент от грижата за контактните 
лещи.
Фигура 14 
Оцветяване на слъзния филм с флуоресцеин  
и на променената очна повърхност с розбенгал     
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Тест на Ширмер
Тестът на Ширмер е най-стария метод за количествено определяне 
на слъзния филм. Той е инвазивен и зависи от множество фактори, но 
основно се повлява от реактивността на всеки тестван пациент. Тестът 
измерва водната фаза на слъзния филм, която може да омокри филтър-
на хартия с определени размери. Обичайно се използва стандартна лен-
та на Whatman, която е с фиксирана дебелина и качество, ширина 5 мм и 
дължина 35 мм. Има два варианта на теста на Ширмер  — за определяне 
на базовата секреция (след поставяне на локален анестетик) — Ширмер 
I, и за определяне на базовата и рефлексната секреция — Ширмер II. То-
ва разделение е само теоретично, тъй като тестът е много инвазивен и 
локалният анестетик не може да изключи тотално рефлексната секре-
ция. Тестът продължава 5 минути. Пациентът трябва да бъде в седна ло 
положение и да гледа право напред. Във външната 1/3 на долния фор никс 
се прикрепва филтърната хартия Whatman, която е прегъната 0.5 мм с 
цел да се закрепи върху клепачния ръб (фигура 15). Пациентът гледа 
напред и премигва при нужда. След изтичане на времето от 5 минути 
се измерва омокрената зона от долната £ граница до прегъването. Ако 
хартията се намокри преди изтичане на времето на теста, тестът се пре-
кратява, ако лентата не се намокри въобще, е безсмислено тестът да 
про дължава. За нормални се смятат стойности над 15 мм. Стойности 
под 10 мм са съмнителни, а под 5 мм се приемат за патологични. 
Фигура 15 (а)
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Фигура 15 (б) 
Класически тест на Ширмер, поставяне на тест лентата  
в латералната трета на долния форникс
Поради инвазивност и липса на показателност тестът на Ширмер днес 
се из ползва все по-рядко, за сметка на други по-малко инвазивни тес то-
ве на съ щия принцип като нишковия тест. При него инвазивността е 
по-малка не само поради по-деликатната структура на специално пре су-
кана та нишка, а и поради по-краткото време (15-20 сек) на извършване 
на теста. Най-популярен е тестът с памучен конец на Kurihashi. Памуч-
ният конец е пресукан от 3 фини нишки American prima cotton. Седем 
ми лиметра от края на конеца са оцветени с 10% флуоресцеин. Мокра та 
дължина се мери от края на конеца. При епифора, индуцирана от силна 
сти мулация на слъзна секреция или дисфункция на слъзната система, 
се оцветяват обикновено повече от 30 mm. Симптоми на сухо око като 
дразнене, сухота, парене и др. могат да предизвикат силна стимулация за 
слъзна секреция, без да предизвикат епифора поради сухо око. Следо-
вателно пациенти със симптоми на сухо око, при които мокрият участък 
на конеца е под 30 mm, могат да бъдат диагностицирани като такива със 
сухо око.
За целите на настоящото проучване е използван модифициран тест 
на Ширмер, който се провежда след предварително “подсушаване” на 
ко нюнктивалния сак. Рефлексната секреция се избягва освен с капка 
анестетик и чрез затваряне на очите, така намалява и евапорацията. Ме-
тодиката се състои в следното: пациентът се изследва след сваляне на 
ле щите в подходящ момент от прегледа. Използват се по две ленти за 
тест на Ширмер за всяко око. След накапване на анестетик остатъкът 
от него и наличния слъзен филм се попиват с първата лента. Втората 
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лента се поставя в латералната трета на долния клепач, като при кла-
сическия тест на Ширмер, но пациентът държи очите си затворени за 
5 минути (фигура 16). Измерванията, граничните стойности и тяхната 
интерпретация са като при теста на Ширмер, но обективността на ре-
зул татите е значително по-висока.
Фигура 16 
Модифициран тест на Ширмер
Време на разкъсване на слъзния филм
Времето на разкъсване на слъзния филм за момента е най-пока-
зателният и най-популярен клиничен тест. Той е лесен за изпълнение, не 
изисква специална апаратура и е минимално инвазивен и неболезнен за 
пациента. Тестът е базиран на времето на поява на първото сухо петно 
след неколкократно примигване. Тъй като сухите петна се визуализи-
рат трудно при стандартно осветление, тестът може да се извърши и 
след оцветяване на слъзния филм с флуоресцеин и използване на син 
филтър за визуализация на зоната на разкъсване на слъзния филм и 
жълт филтър за наблюдение. При пациенти, носещи меки контактни 
лещи, тестът трябва да се извършва с високомолекулен флуорес цеин 
(Flurexan) или да се изчака отмиването на флуоресцеина (средно 30 мин) 
преди поставяне на лещите. Пациентът разполага главата си върху 
пос тавката на биомикроскопа и във външния очен ъгъл се поставя 
на мокрена с физиологичен разтвор стерилна флуоресцеинова лента. 
Из ползването на изкуствени сълзи за разтваряне на флуоресцеина от 
лентата не е желателно, тъй като те могат да променят резултата. След 
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поставяне на багрилото пациентът премигва неколкократно, след кое-
то задържа мигането и лекарят засича времето в секунди до появата на 
първото сухо петно (тъмен участък върху оцветения в зелено слъзен 
филм  — фигура 17). Нормално времето на разкъсване на слъзния филм 
е 15-20 секунди, като за патологични се смятат всички стойности под 10 
секунди. Стойностите зависят от количеството флуоресцеин. Така при 
поставяне на под 5 µl 2% флуоресцеин за нормални се приемат стойности 
над 5 секунди. 
Фигура 17 
Разкъсан слъзен филм 16 сек след последното премигване (норма)
Времето на разкъсване на слъзния филм (ВРСФ) е също относител-
на величина, тъй като зависи от множество фактори, но в най-голяма 
степен от честотата на премигванията. Ето защо времето на разкъсване 
на слъзния филм има по-показателна стойност, ако се разглежда в съ-
отношение с времето между премигванията (ВрМП). Тази величина се 
нарича индекс на очната протекция (ИОП ) и се изчислява по следната 
формула:
ИОП = ВРСФ (сек) / ВрМП (сек)
От формулата е видимо, че ако честотата на премигванията е висока 
и времето между премигванията по-ниско от това за разкъсване на слъз-
ния филм, ИОП ще бъде по-висок от 1. Индекс над 1 осигурява добра 
очна протекция. Ако обаче слъзният филм се разкъсва за време по-
кратко от това между премигванията (ИОП<1), очната повърхност не 
е добре протектирана. Индексът на очната протекция понастоящем е 
най-презцизният широко използван клиничен параметър за оценка на 
слъзния филм. 
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Съществува и неинвазивен вариант на теста за време на разкъсване 
на слъзния филм (НВРСФ). При този тест не се използва флуоресцеин, а 
на личието на сухи петна се определя по промяна на формата на фигури, 
прожектирани върху слъзния филм. Това могат да бъдат както фигурите 
на кератометъра (трябва да се съобрази, че те покриват много малка 
площ), така и различни решетки, специално пригодени за този тест. 
Най-лесно тестът се извършва с модифициран за целта слъзоскоп.
Тест за стабилност на слъзния филм
Тестът за стабилност на слъзния филм е оригинална разработка на 
ав тора. Базиран е на съображението, че минимални разкъсвания на 
слъз ния филм между премигванията нямат отрицателен ефект върху 
оч ната повърхност, но големи зони на разкъсване, особено в една и 
съща зона, могат да доведат до увреждания на епитела. Тестът е базиран 
на средния интервал между премигванията и на описание на зоните и 
площта на разкъсване за средния интервал между премигванията. За 
целта се засича времето на 10 премигвания и след разделянето му на 9 
се получава интервалът между премигванията. Поставя се капка серум 
върху лента флуоресцеин, като излишната течност се изтърсва от лен-
тата. Влажната лента се поставя във форникса, за да оцвети слъзния, 
филм и пациентът премигва няколко пъти. След няколко секунди па-
циентът поставя главата си на биомикроскопа и се приканва да не мига, 
като от последното премигване се засича средният интервал между 
пре мигванията, в последната секунда, от който се отчитат площта и ха-
рактеристиките на разкъсването. Възможни са следните резултати:
1. За средния интервал между премигванията в слъзния филм да не се 
появи нито една зона на разкъсване.
2. За средния интервал между премигванията в слъзния филм да се 
появи незначително точковидно разкъсване.
3. За средния интервал между премигванията да се наруши слъзният 
филм в до 1/4 от роговицата.
4. За средния интервал между премигванията да се наруши слъзният 
филм в до 1/2 от роговицата.
5. За средния интервал между премигванията да се наруши слъзният 
филм в до 3/4 от роговицата.
6. За средния интервал между премигванията да се наруши слъзният 
филм върху цялата роговична повърхност. 
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За всяка от тези възможности трябва да се отчита и зоната на на-
ру шението. Като степен на риск поради непълното премигване най-
рис кова е централната зона под хоризонталната линия, минаваща през 
зрителната ос (А). Следва централната зона над тази линия (В), пе ри-
ферната зона под линията (С) и периферната зона над линията (D). 
Така за оценка на нарушението се използват шест степени с четири 
ло кализационни подстепени, като локализацията може да се отбележи 
с 1 до 4 букви. Например разкъсване в цялата долна половина на ро го-
вицата се отбелязва като 4 (А, С). То преставлява сериозен проблем по 
няколко причини:
 слъзният филм се разкъсва в значителна част от роговицата (1/2);
 разкъсването е в зрителната ос и ще води до флуктуации на зре-
нието;
 разкъсването е в долната половина и може да се задълбочи от не-
пълно премигване.
С други думи подобен проблем създава условия за порочен кръг, осо-
бено при работа с компютър, когато честотата на премигванията на-
малява, броят на непълните премигвания се увеличава, а зрителните 
изисквания се повишават.
3.5. Структура на проучванията, критерии за подбор 
и статистически методики
Проучването на познанията за контактните лещи е мултицентрично 
с четири координаторът за Румъния (д-р Симона Раду), за Хърватска 
(д-р Хрвое Рагуш), за Словения (д-р Мирна Салич) и за България (доц. 
Христина Групчева). Последният координатор е и главен координатор 
и идеолог на цялостното проучване. Координаторите получават по 120 
анкети на съответния език (румънски, хърватски, словенски или бъл-
гарски), както и оригинално писмо инструкция (по 6 броя) и анкета на 
английски (по 6 броя). Тяхната задача е да намерят по 5 специалисти 
(4 + самия координатор), които да получат по 24 анкети, анкета и 
инструкция на английски език и в срок от 1 месец да раздадат анкетите 
на 24 носещи контактни лещи случайни, последователно посещава щи 
техните практики пациенти. Подборът на специалисти е на база на-
цио налния контактологичен регистър за съответната страна. Идеята 
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е всеки координатор да събере поне по 20 анкети от участник (с 20% 
презастраховане), като финалната бройка на анкетите на държава да 
бъде между 100 и 120. Така участниците в проучването са между 400 и 
480, което представлява една статистически достоверна извадка с въз-
можност за прецизна обработка на резултатите. 
Проучването на навиците за изписване на контактни лещи е мулти-
центрично с координатор Филип Морган, който е президент на „Еуро-
ленз Рисърч”. България е една от 27-те държави участнички в про-
учването. Координатор за България е доц. Христина Групчева, която 
поема цялата отговорност по подготовката, идентичността с английския 
вариант, разпространението и събирането на анкетите, както и за ана-
лиза на резултатите. За 2007 година са изпратени 400 анкети на прак-
ти ки, регистрирани като занимаващи се с контактни лещи, а за 2008 
го дина този брой е увеличен на 500 поради включване и на оптически 
магазини с контактологична практика. Анкетите са разпространявани 
по пощата, като всяка анкета е придружена от информационно писмо и 
самоадресиран плик за обратно изпращане. След събиране на анкетите 
те са копирани и изпращани в координационния център. Обработените 
резултати са анализирани с цел определяне на мястото на България на 
световната „контактологична карта” и с цел даване на препоръки за по-
добряване на контактологичните стандарти в страната. 
Проучването върху влиянието на рaзличните контактни лещи върху 
качествените и количествени характеристики на зрението и върху ди-
на мичната зрителна острота е проведено в Университета в Окланд, Но-
ва Зеландия, към Катедрата по офталмология и оптометрия и науки за 
зрението (Ophthalmology and Optometry and Visual Science). В проучване-
то са включени 40 участници, които в продължение на 3 месеца са из-
следвани с очила и с два вида контактни лещи: хидрогелни контактни 
лещи с водно съдържание 66% и силикон-хидрогелни контактни лещи, 
ко ригирани за аберации. Пациентите са изследвани за количествена 
оцен ка на зрителната острота с ETDRS карта, за контрастна чувствител-
ност с FACT карта, за динамична зрителна острота със CVS, a обективно 
с биомикроскопия, роговична топография (Orbscan II) и аберометрия 
(Z-scan, Orbscan II). За клинична оценка е използван протоколът пре-
доставен в оригинал и превод (приложение 5 и 6).
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Приложение 5
In vivo functional and anatomical analysis  
of the visual performance  
(patient sheet)
Name: 
Number:  Date of birth: 
Notes about history:  
 
 
Subjective refraction: Objective Refraction:
Eye Sph Cyl Deg
OD
OS
BSCVA OD
BSCVA OS
Contrast (FACT) BSCVA
Eye A B C D E
OD
OS
Clinical remarks:  
 
 
 CVS    Orbscan II    Z wave   
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Soﬂens 66
CL power RE
CL power RE
  
BCLCVA OD
BCLCVA OS
Contrast (FACT) BCLCVA
Eye A B C D E
OD
OS
Clinical remarks:  
 
 
 CVS    Orbscan II    Z wave   
Purevision
CL power RE
CL power RE
  
BCLCVA OD
BCLCVA OS
Contrast (FACT) BCLCVA
Eye A B C D E
OD
OS
Clinical remarks:  
 
 
 CVS    Orbscan II    Z wave   
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Приложение 6
Ôóíêöèîíàëåí è àíàòîìè÷åí àíàëèç  
íà çðèòåëíèòå âúçìîæíîñòè  
(êàðòà çà èçñëåäâàíå)
Име: 
Номер:  Дата на раждане: 
Анамнеза:  
 
 
Субективна рефракция: Обективна рефракция:
Око Sph Cyl Deg
дясно
ляво
BSCVA* OD
BSCVA OS
* най-добре коригирана зрителна острота
Контраст (FACT)
Око A B C D E
дясно
ляво
Клинични бележки:  
 
 
 CVS    Orbscan II    Z wave   
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Soﬂens 66
Диоптър на КЛ ДО
Диоптър на КЛ ЛО
  
BCLCVA ДО
BCLCVA ЛО
  
Контраст (FACT)
Око A B C D E
дясно
ляво
Клинични бележки:  
 
 
 CVS    Orbscan II    Z wave   
Purevision
Диоптър на КЛ ДО
Диоптър на КЛ ЛО
  
BCLCVA ДО
BCLCVA ЛО
Контраст (FACT)
Око A B C D E
дясно
ляво
Клинични бележки:  
 
 
 CVS    Orbscan II    Z wave   
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Проучванията върху слъзния филм са проведени в България и Че хия, 
като обект на изследванията са 100 индивиди на различна възраст (200 
очи). При всеки от пациентите са отчитани „стандартни параметри” за 
оценка на слъзния филм: тест на Ширмер, височина на слъзния менис-
кус, време на разкъсване на слъзния филм. При 30 здрави индивиди е 
напра вен тест за стабилност на слъзния филм. На участниците е дадена 
задача за извършване на компютър, като е засечено времето за 10 пре-
миг вания. След разделянето на периода на 9 е получено средното време 
между премигванията. След поставяне на анестетик с цел да се изолира 
мигателният рефлекс се изчаква 5 минути и се поставя минимално ко ли-
чество флуоресцеин от полусуха лента. Индивидът премигва до раз пре-
деление на флуоресцеина и се приканва да задържи мигането. Заснима 
се състоянието на слъзния филм (стабилността на слъзния филм) след 
пе риод равен на средното време между премигванията. Всички пациен-
ти са попълнили и въпросници за оценка на субективните оплаквания, 
свързани със „сухо око”. Използван е точен превод на въпросника на 
McMonnies (приложение 7). 
Въпросници за оценка на „сухотата” при пациенти 
с нарушения на слъзния филм
Има много въпросници за оценка на слъзния филм, като в настоя-
що то проучване са адаптирани два въпросника на McMonnies — за 
оцен ка наличността и тежестта на сухия синдром (приложение 7) и на 
въпросник на Fodor-Kovacs-Nemeth-Berta за оценка на тежестта на сухия 
синдром (приложение 8). Двата въпросника са сходни, но първият е по-
популярен и е база на над 50 проучвания с над 100 участници, ето защо 
той е предпочетен при всички пациенти с изключение на тези тествани 
за LIPCOF. В последния случай проучванията на автора са част от меж-
дународно проучване, изискващо спазване на определени стандарти и 
използване на посочения въпросник. Въпросниците са използвани в 
ори гинал, като е извършен адаптиран превод с тест за разбиране от 10 
ин дивиди с немедицинско образование.
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Приложение 7
Âúïðîñíèê
1. Някога предписвани ли са Ви “изкуствени сълзи”?
  Да 1 Не 0 Не зная 0
2. Изпитвали ли сте някои от посочените симптоми:
1. дискомфорт 
2. дразнене 
3. сухота 
4. чувство за чуждо тяло 
5. парене
3. Колко често имате такива симптоми?
  Никога 0 Понякога 1 Често 3  Постоянно 5
4. Очите Ви чувствителни ли са на престой в задимено, запрашено, сухо или климатизирано помещение?
  Да 2 Не 0 Понякога 1
5. Очите Ви зачервяват ли се силно след къпане или плуване?
  Да 2 Не 0 Понякога 1
6. Очите Ви зачервяват ли се силно след консумация на алкохол?
  Не пия алкохол 0 Да 2 Не 0 Понякога 1 
7. Приемате ли някакви лекарства, които увреждат сълзите/очите. 
 Моля, напишете ги:
 
 
 
8. Страдате ли от артрит?
  Да 2 Не 0 Не зная 0
9. Имате ли сухота и по другите лигавици (уста, нос...)?
  Да 2 Не 0 Не зная 0
10. Имате ли заболяване на щитовидната жлеза?
  Да 2 Не 0 Не зная 0
11. Казвали ли са Ви, че по време на сън очите Ви не са плътно затворени?
  Да 2 Не 0 Понякога 1
12. Имате ли дразнене в очите след ставане от сън?
  Да 2 Не 0 Понякога 1
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Приложение 8 (а)
Âúïðîñíèê çà ñóõî îêî  
íà  
Fodor-Kovács-Németh-Berta
1. Пол Мъж: 0 Жена: 1
2. Възраст Под 40 години: 0 Над 40 години: 1
3. През обичаен ден от миналата седмица колко често почувствахте парене в очите?
  нямам оплакване: 0 рядко: 1 често: 2 непрекъснато: 3
4. През обичаен ден от миналата седмица колко често имахте усещане за чуждо тяло?
  нямам оплакване: 0 рядко: 1 често: 2 непрекъснато: 3
5. Оплакванията ми са по-чести сутрин: да: 1 не: 0
6. Оплакванията ми са по-чести вечер: да: 1 не: 0
7. Очите Ви зачервяват ли се и в каква степен?
  не: 0 леко зачервяване: 1 умерено зачервяване: 2 много зачервени: 3
8. Оплакванията Ви датират ли от повече от три месеца? да: 1 не: 0
9. Засегнати ли са и двете очи? да: 1 не: 0
10. През обичаен ден от миналата седмица колко често почувствахте сухота в устата/в носа?
  нямам оплакване: 0 рядко: 1 често: 2 непрекъснато: 3
11. Оплакванията Ви влошават ли се от работа с компютър? да: 1 не: 0
12. През обичаен ден от миналата седмица чувствали ли сте замъгляване на зрението при работа 
на компютър, което изчезва след премигване? 
  нямам оплакване: 0 рядко: 1 често: 2 непрекъснато: 3
13. Влошават ли се оплакванията Ви от сух въздух, климатични инсталации и други неблагоприят-
ни условия на околната среда? да: 1 не: 0
14. Ако сте носили контактни лещи, имали ли сте проблем с тях? да: 1 не: 0
15. През обичаен ден от миналата седмица колко често използвахте изкуствени сълзи? 
  не ми се е налагало: 0 рядко: 1 често: 2  непрекъснато: 3
16. Вземате ли някои от следните лекарства?
 - За проблеми с щитовидната жлеза: да: 1 не: 0
 - Диуретици: да: 1 не: 0
 - Антидепресанти: да: 1 не: 0
 - Противоревматични лекарства: да: 1 не: 0
 - Хормонални препарати: да: 1 не: 0
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Приложение 8 (б)
Dry eye questionnaire  
by  
Fodor-Kovács-Németh-Berta
1. Sex Male: 0 Female: 1
2. Age Below 40 years old: 0 Above 40 years old: 1: 1
3. On the single typical day of last week how often did you feel burning in your eyes? 
  none: 0 rarely: 1 often: 2 continally: 3
4. On the single typical day of last week how often did you feel foreign body sensation?
  none: 0 rarely: 1 often: 2 continally: 3
5. Complaints are more severe in the morning. yes: 1 no: 0
6. Complaints are more severe in the evening. yes: 1 no: 0
7. Are your eyes often red, if yes, how?
  not at all red: 0 little red: 1 moderately red: 2 severely red: 3
8. Complaints/signs exist more than 3 months. yes: 1 no: 0
9. Complaints occur on both eyes. yes: 1 no: 0
10. On the single typical day of last week how often did you feel dry mouth or dry nose?
  none: 0 rarely: 1 often: 2 continally: 3
11. Have you noticed your complaints becoming more severe during reading or computer work?
  yes: 1 no: 0
12. On the single typical day of last week how often did you feel blurred vision during reading or computer 
work that was ceased after blinking? 
  none: 0 rarely: 1 often: 2 continally: 3
13. In premises with dry air, air conditioner, or in blowy premises do your complaints become more 
severe? yes: 1 no: 0
14. If you have ever worn contact lenses, they were tolerated by your eyes? 
  yes: 1 no: 0
15. On the single typical day of last week how often did you use artiﬁcial tears? 
  none: 0 rarely: 1 often: 2 continally: 3
16. Do you take one or more of the medicines below?
 - Thyroid preparations: yes: 1 no: 0
 - Diuretics:  yes: 1 no: 0
 - Antidepressants: yes: 1 no: 0
 - Antirheumatic products: yes: 1 no: 0
 - Hormonal preparations: yes: 1 no: 0
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За доказване на ефекта от различните овлажняващи колири е про ве-
дено маскирано проучване. Използвани са 40 индивиди (80 очи), на кои-
то са изследвани базовите параметри  — тест на Ширмер и време на раз-
късване на слъзния филм. След това е направен и описаният по-горе тест 
за стабилност на слъзния филм. При същите пациенти във всяко око е 
на капан препарат тип изкуствени сълзи на два различни производителя. 
Единият препарат е с консервант, а другият без консервант. Изчакани са 
30 минути след накапването и са изследвани същите параметри. 
Последният етап от изследванията на слъзния филм включва 15 па-
циенти с три различни степени на сухо око  — лека (N=5, n=10), умерена 
(N=5, n=10) и тежка (N=5, n=10). При тях освен TBUT и тест на Ширмер 
е използван и тест на LIPCOW. При тези пациенти е използван въпрос-
никът на Fodor-Kovacs-Nemeth-Berta, който е с клинично доказана от ав-
то рите по-висока специфичност при пациенти със „сухо око”. 
Проучването върху усложненията е проведено в България от 2003 
до 2008 година. Проследени са 1000 пациенти със среден период на про-
следяване 2,6 години, като минималният период е 1 година, макси мал-
ният период е 4,5 години. Пациентите са проследявани клинично по 
след ната схема, която авторът се опитва да наложи като стандарт за 
из ползване в България:
1. Пълен преглед на всеки нов пациент.
2. Краткосрочен контролен преглед:
- на следващия ден, ако пациентът спи с лещи;
- след 2-4 седмици за всички първични пациенти без проблеми;
- веднага след поява на проблем.
3. Дългосрочен контролен преглед:
- след 6 месеца за първични пациенти без проблеми;
- след 12 месеца за всички пациенти без проблеми;
- веднага след поява на проблем.
4. Преглед при проблем. Всички пациенти са предупредени, че 
при възникване на проблем трябва незабавно да съобщят на 
контактолога или неговия екип с цел да се изясни причината за 
проблема и да се насочи контролен преглед.
Усложненията от своя страна са класифицирани в зависимост от по-
следствията за пациента и вида на оптичната корекция. Към ус лож-
ненията е добавен и отказът от носене на лещи и замяната им с очила 
или рефрактивна хирургия. Сами по себе си причините за отказване от 
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контактните лещи могат да не са свързани с усложнения от медицинс ка 
гледна точка, но за пациента тази „непоносимост” е форма на ус лож-
нение. 
За клинична оценка на усложненията е разработено измервателно 
по собие за бърза, качествена и повторяема оценка на размера и раз-
пространението на роговичното засягане. Пособието може да бъде при-
лагано в два варианта  — като измервателна линийка или по електронен 
път. Измервателната линийка е разпечтана на прозрачно фолио и се 
със тои от три окръжности: първата с диаметър 4 мм, втората с диа-
метър 8 мм и третата с диаметър 12 мм. Всяка окръжност се състои от 
36 пунктира, съответстващи на 10° от окръжността. През вертикалата 
минава линия, разграфена в милиметри, а на 3 и 9 часа има по една 2 
мм хоризонтална черта. Централното поле с диаметър 10 мм е полу-
прозрачен зелен филтър, който позволява по-добро наблюдение на 
съдовете. Линийката се разполага така, че скалата да съвпада с верти-
ка ла, а най-вътрешната окръжност се центрира по зеницата. Тя поз во-
лява незабавно отчитане през биомикроскопа на зоните (по 10° всяка), в 
които има активност на лимбалните съдове, измерване на големината и 
определяне на позицията на инфилтратите, измерване и локализация на 
друга роговична патология. Електронният вариант на линийката може 
да се насложи в Adobe Photoshop и да послужи за същите измервания, но 
фо то графиите трябва да са извършени при стандартни условия. 
Терапевтичните лещи намират все по-широко приложение в офтал-
мологичната практика. Индикациите за терапевтични лещи могат да се 
разделят най-общо на две големи групи: третиране на болестен процес 
и постоперативно приложение. В настоящото проучване с терапевтич ни 
лещи е третиран синдром на незарастващи или рецидивиращи роговични 
дефекти като резултат от остра или хронична травма или роговични 
дистрофии. Постоперативно лещи са прилагани при всички пациенти с 
терапевтична, мануална епителектомия и при група с пенетрираща ке-
ра топластика. Терапевтични контактни лещи са приложени при 101 
па циенти, разпределени по индикации, дадени в таблица 4. Лещите са 
поставяни след строга преценка на индикациите от един и същ офтал-
мо лог и са сменяни съобразно препоръчаните FDA стандарти, а именно 
1 седмица за Acuvue Oasis, Johnson&Johnson Vision Care и 4 седмици за 
Purevision, Bausch&Lomb. По време на терапевтичното приложение на 
ле щите е използвана допълнителна капкова терапия по индикации и из-
куствени сълзи Systane, Alcon (еднократни дози без консервант). 
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Таблица 4 
Индикации, продължителност и характеристики  
на терапевтичните контактни лещи
Патологичен процес  
(n - брой очи)
Време  
на поставяне
Продължителност 
на третиране
Тип  
на лещите
Остра	посттравматична	
ерозия	(n	=	14)
Между	3	и	5	ден 4	седмици
Месечни,	подменяни	
еднократно
Хронична	
посттравматична	
ерозия	(n	=	12)
До	1	седмица	
след	изясняване	
на	характера	на	
проблема
12	седмици
Месечни,	подменяни	
трикратно
Роговични	дистрофии	
(n	=	32)
При	първи	преглед	
или	след	изясняване	
на	характера	на	
проблема
От	12	седмици		
до	перманентно
Първоначално	
седмични,	
впоследствие	месечни,	
подменяни	на	
съответни	интервали	
1-4	седмици
Терапевтична		
епителектомия	(n	=	21)
След	изясняване		
на	характера	на	
проблема
12	седмици
Месечни,	подменяни	
трикратно
Пенетрираща		
кератопластика	(n	=	22)
Непосредствено		
след	операцията
До	12	месеца
Месечни,	подменяни	
ежемесечно
Кератоконусът е често срещана и често недиагностицирана екта тич-
на роговична дистрофия, представляваща особен интерес за автора от 
години. В настоящото проучване за период от 3 години са включени 130 
пациенти с кератоконус (248 очи). Останалите 11 очи са с пенетрираща 
кератопластика (11 очи) и един пациент, при който няма дори фрустна 
форма на кератоконус. Всички пациенти са коригирани с контактни ле-
щи както следва:
 18 очи на 9 пациенти с меки торични контактни лещи;
 215 очи на 111 пациенти с газпроницаеми лещи със специална 
геометрия за кератоконус, от тях 20 очи на 10 пациенти с piggy-
back техника (мека силиконова контактна леща като подложка);
 15 очи на 10 пациенти с лещи Kerasof, Ultrawave.
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Всички пациенти са изследвани за период минимум от една година, 
ка то са класифицирани в зависимост от кератометричните показатели, 
наличието на алергични прояви, типа и параметрите на напаснатите ле-
щи. Проследявани са следните параметри:
 поносимост към контактните лещи;
 динамика на зрителната острота;
 динамика на контрастната чувствителност;
 прогресия на заболяването/ динамика на параметрите на лещите;
 състояние на епитела;
 поява на усложнения.
Старистически методики
Натрупаните данни са обработени статистически с помощта на SPSS. 
От статистическа гледна точка изследваните параметри са разпределени 
в две основни групи  — качествени (категорийни) и количествени.
Качествени са променливите, използвани във въпросниците. Най-об-
що те са разделени на две основни групи: 
• номинално скалирани (вид спорт, възраст и пол), като при анализа 
тези признаци са цифрово кодирани.
• ординално скалирани, определящи чрез степенуване свойството 
(качеството) на зрението чрез оценка, използвайки петобална 
скала. 
От изследванията чрез конвенционални и специални методи данните 
са натрупани под формата на количествени променливи, като всички 
данни са трансформирани в десетичната система за зрителна острота. 
Така те попадат в групата на пропорционално скалирани данни, при 
които нулевото значение на признака е абсолютно. 
На всички качествени и количествени данни е проведен честотен ана-
лиз за определяне на процентното съотношение (W). 
За проверка на хипотезите са използвани непараметрични критерии, 
тъй като голяма част от проведените изследвания се отнасят до сравня-
ване на разпределението на две или повече променливи величини. На-
при мер сравняване на зрителните качества и възможности на различни 
категории (групи) спортисти. Особеното на тези сравнения е, че изво-
ди те, които се правят, трябва да се отнасят до целите съвкупности, а 
данните са за извадката на проучването. В настоящото проучване са 
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тествани две статистически хипотези: нулева или работна (Н
0
)  — липса 
на разлика, и алтернативна хипотеза (Н
1
)  — доказваща значима и прех-
върлима към генералните съвкупности разлика. При този анализ сте-
пента на сигурност се определя от гаранционна вероятност (Р), а рискът 
за допускане на грешка  — от равнището на значимост (б). В случай, че 
Р > 95%, съответно a < 0.05, за вярна се приема нулевата хипотеза. В 
противен случай  — алтернативната. Възможностите са както следва:
Р = 95%, на която съответства a = 0,05 (5% възможност за грешка). 
Р = 99%, на която съответства a = 0,01 (1% възможност за грешка). 
Р = 99,9%, на която съответства a = 0,001 (0,1% възможност за
грешка).
В настоящото проучване е използван параметричен (за коли чест-
ве ните) и непараметричен (за качествените) анализ за независими из-
вад ки. Единствено при експеримента със зрителната тренировка е из-
полз ван параметричен анализ за зависими извадки (след въздействие на 
тренировката). Основните критерии за параметричен анализ са t-кри-
терий на Стюдънт за независими извадки и F-критерий на Фишер (при 
повече от две извадки).
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4.
Резултати
4.1. Резултати от въпросниците
4.1.1. Проучване на познанията за ползване на контактни 
лещи
В крайната фаза на проучването са включени 400 анкетни карти на 
пациенти от България (N = 100), Румъния (N = 100), Словения (N = 100) 
и Хърватска (N = 100). Координаторите са предали анкетите, събирани 
от по 5 специалиста, като броят на анкетите за всеки специалист вари ра 
между 17 и 25. Резултатите от първата част на проучването са дадени в 
таблица 5. 
Таблиица 5 
Демографски характеристики,  
познания за усложненията и удовлетвореност на пациентите
Характеристика Общ брой пациенти 400
Пол Мъже Жени
88	(22%) 	312	(78%)
Възраст Средна	възраст	28±12	
Ползва контактни 
лещи  
от х години
под	1 1-3 4-7 8-10 над	11
64	(16%) 100	(25%) 100	(25%) 36	(9%) 100	(25%)
Познание 
за усложнения
Да Не
292	(73%) 108	(27%)
Реално настъпили 
усложнения
Да Не
100	(25%) 300	(75%)
Удовлетвореност
Скала (1-5)
	средна	оценка:	4.5	±0.5
оценка	3 оценка	4 оценка	5
16	(4%)	 160	(40%)	 224	(56%)
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Разпределението на пациентите според периода, за който носят кон-
тактни лещи в години, е демонстрирано на фигура 18. Пациентите, кои то 
носят контактни лещи, имат тенденция в поне 84% това да продължава 
повече от 1 година, като 25% от пациентите носят лещи повече от 11 
го дини. Интересен е фактът, че 27% от пациентите твърдят, че не са 
чу ва ли за усложнения от контактните лещи. Всичките 25% обаче, кои-
то са имали някаква форма на усложнение, са посочили, че знаят за 
усложненията от контактните лещи. Общата удовлетвореност на па-
циентите от контактните лещи е много висока и достига максимум в 
56% от случаите (фигура 19).
над 11 г.
25%
под 1 г.
16%
1 - 3 г.
25%
4 - 7 г.
25%
8 - 10 г.
9%
Фигура 18 
Разпределение на пациентите според периода,  
за който носят контактни лещи, в години 
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Фигура 19 
Обща удовлетвореност на пациентите от контактните лещи  
по петобалната скала. Средна оценка на удовлетвореността 4.5
Отговорите на специфичните въпроси са обобщени в таблица 14, къ-
дето е видно, че пациентите са наясно с ролята на газовата про пуск-
ливост като ключова характеристика на контактните лещи в 47% от 
слу чаите. Това е в противоречие с факта, че само 13% от пациените 
пред почитат силикон-хидрогелни меки лещи, а 27% не знаят какви меки 
лещи носят. Може би това се дължи и на фактът, че 88% са ползвали 
консултация на очен лекар, преди да закупят лещи, като са се доверили 
на препоръката на специалист. На този фон особено интересен е факта, 
че пациентите смятат в 25% от случаите, че препоръчаният режим на 
но сене е „до възникване на проблем”, като 22% се придържат към то-
ва правило. Повечето пациенти са получили препоръка за ежедневен 
ре жим на носене в 97% от случаите и инцидентно преспиване с лещи 
в 3% от случаите. Реално само 86% спазват „препоръчания режим”, 
13% преспиват с лещи инцидентно, а 1% ги носят непрекъснато до 1 
сед мица. Основната причина пациентите да носят лещи е по-добрата 
зри телна острота в 61% от случаите, следват случаите с препоръка от 
ле кар — 19% (фигура 20). По естетични съображения лещи носят само 
15% от пациентите, а специалните активности (спорт и др.) са само в 5% 
от случаите. Според пациентите идеалната леща трябва да осигурява 
перфектно зрение (52% тежест), оптимален комфорт (32% тежест), ка-
то продължителността на носене и грижите са със значително по-малко 
значение (фигура 21).
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Таблица 6 
Специфични характеристики и тяхното процентно разпределение, 
 гарантиращи безопасно носене на контактните лещи
Характеристика Общ брой пациенти N = 400
Най-важна  
характеристика
Водно  
съдържание
Пропускливост 
за кислород
УВ  
защита
Цена Режим Не зная Други
48 (12%) 188 (47%) 12 (3%) 4 (1%) 116 (29%) 12 (3%) 20 (5%)
Избор на лещи Препоръка на 
очен лекар
Препоръка на 
оптик
Препоръка 
на приятел
От медиите Постоянно 
едни и същи 
лещи
Без  
спомен
352 (88 %) 16 (4%) 16 (4%) 0 0 16 (4%)
Тип на лещите Ригидни Меки  
хидрогелни
Меки силикон-
хидрогелни
Меки  
специални
Меки неизвест-
но какви
164 (41%) 44 (11%) 52 (13%) 32 (8%) 108 (27%)
Препоръчана  
продължителност  
на живот
Еднократни До  
2 седмици
До 1 месец До 3 месеца Над 4 ме-
сеца
До  
проблем
48 (12%) 92 (23%) 72 (18%) 44 (11%) 44 (11%) 100 (25%)
Реална
продължителност 
на живот
Еднократни До  
2 седмици
До 1 месец До 3 месеца Над  
4 месеца
До  
проблем
48 (12%) 84 (21%) 72 (18%) 36 (9%) 72 (18%) 88 (22%)
Препоръчан режим Ежедневен Интермитен-
тен до 25 часа 
седмично
Ежедневен  
с инцидентно 
преспиване
Непрекъснато 
носене  
до 1 седмица
 Непрекъснато 
носене  
до 1 месец
388 (97%) 0% 12 (3%) 0% 0%
Реален режим Ежедневен Интермитен-
тен до 25 часа 
седмично
Ежедневен с 
инцидентно 
преспиване
Непрекъснато 
носене  
до 1 седмица
 Непрекъснато 
носене  
до 1 месец
334 (86%) 0% 52 (13%) 4 (1%) 0%
Причина за  
носене на лещи
Не харесвам 
очила
Виждам по- 
добре с лещи
Лекарска  
препоръка
Специални 
случаи
Промяна  
цвета на очите
60 (15%) 244 (61%) 76 (19%) 20 (5%) 0%
Идея за  
„перфектна” леща
Перфектно 
зрение
Максимален 
комфорт
Максимално 
дълго носене
Без грижи Без лекарски 
контрол
208 (52%) 152 (38%) 32 (8%) 8 (2%) 0%
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За по-добро зрение 
61%
Естетика 
15%
Специални 
случаи
5%
Лекарско
предписание 
19%
Фигура 20 
Причини за носене на контактни лещи
52%
зрение38%
комфорт
2%8%
Фигура 21 
Характеристики и тяхната тежест за „идеалната”  
според пациента контактна леща
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4.1.2. Проучване на навиците за изписване на контактни 
лещи
За 2007 година в проучването са участвали 27 страни, участниците на 
които са докладвали 19 971 напасвания. Общите данни за 2008 година са 
не известни, а България участва с 890 напасвания на 99 участници. 
Таблица 7 
Демографска информация за 27 проучени през 2007
Държави
Брой	
напасвания
Средна		
възраст
%	жени
%	нови	
пациенти
%	
интермитентно	
носене
United	Arab	Emirates	(AE)	 261 30.3	±	10.4 59% 43% 11%
Australia	(AU)	 885	 34.3	±	13.8	 67%	 37%	 13%
Bulgaria	(BG)	 760	 28.2	±	9.5	 73%	 40%	 2%
Canada	(CA)	 1253	 32.8	±	13.9	 67%	 29%	 12%
China	(CN)	 2379	 26.6	±	5.4	 73%	 13%	 10%
Czech	Republic	(CZ)	 587	 28.2	±	10.8	 66%	 54%	 10%
Germany	(DE)	 824	 33.2	±	13.5	 69%	 28%	 10%
Denmark	(DK)	 393	 32.5	±	13.5	 64%	 33%	 5%
Spain	(ES)	 874	 29.6	±	13.1	 66%	 57%	 11%
Greece	(GR)	 153	 30.9	±	11.5	 56%	 30%	 3%
Hong	Kong	(HK)	 660	 29.4	±	11.3	 75%	 30%	 19%
Croatia	(HR)	 196	 26.4	±	11.1	 64%	 41%	 7%
Hungary	(HU)	 351	 27.0	±	9.8	 66%	 53%	 9%
Jordan	(JO)	 60	 27.4	±	7.6	 62%	 33%	 3%
Japan	(JP)	 4552	 29.8	±	13.4	 67%	 39%	 59%
Kuwait	(KW)	 91	 25.9	±	9.0	 56%	 41%	 5%
Lithuania	(LT)	 237	 24.6	±	7.7	 71%	 41%	 15%
Malaysia	(MY)	 71	 28.8	±	11.7	 70%	 39%	 8%
Netherlands	(NL)	 160	 34.5	±	15.2	 67%	 32%	 3%
Norway	(NO)	 1463	 33.5	±	14.4	 60%	 37%	 8%
New	Zealand	(NZ)	 779	 35.0	±	14.7	 64%	 33%	 17%
Portugal	(PT)	 250	 30.1	±	11.5	 63%	 61%	 5%
Romania	(RO)	 435	 27.1	±	8.7	 74%	 53%	 8%
Russia	(RU)	 590	 26.9	±	9.3	 73%	 19%	 7%
Slovenia	(SI)	 202	 27.4	±	10.4	 63%	 46%	 3%
United	Kingdom	(UK)	 1131	 34.9	±	14.3	 62%	 50%	 22%
United	States	(US)	 374	 34.7	±	16.2	 58%	 32%	 3%
Overall	 19971	 30.4	±	12.6	 67%	 33%	 16%
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От таблица 7 се вижда, че България е включена в проучването за 2007 
г. със 760 напасвания на 94 офталмолози, като останалите анкетни кар-
ти са дисквалифицирани. Причината за това е, че част от участниците 
не са попълнили правилно анкетните карти. Българските пациенти, 
но сещи контактни лещи, са сравнително млади  — 28.2±9.5 години, като 
пре обладава женският пол — 73%. Първичните пациенти са 40%, а ин-
термитентно носят контактните си лещи само 2%. 
Таблица 8 
Разпределение по категории лещи. Виж таблица 7 за съкращения
Държава Ригидни Орто-k Еднократни
Меки		
ежедневни
Меки		
силиконови
Меки	за		
продължително	
носене
AE	 4%	 0%	 25%	 36%	 32%	 3%
AU	 5%	 5%	 12%	 21%	 34%	 22%
BG	 13%	 0%	 1%	 65%	 9%	 11%
CA	 5%	 0%	 10%	 34%	 41%	 9%
CN	 0%	 0%	 3%	 92%	 0%	 5%
CZ	 3%	 0%	 10%	 24%	 55%	 9%
DE	 31%	 0%	 8%	 42%	 14%	 4%
DK	 3%	 0%	 47%	 19%	 18%	 13%
ES	 12%	 2%	 13%	 59%	 11%	 3%
GR	 17%	 2%	 3%	 70%	 7%	 1%
HK	 5%	 4%	 39%	 31%	 18%	 3%
HR	 23%	 0%	 2%	 22%	 49%	 3%
HU	 3%	 0%	 14%	 49%	 23%	 12%
JO	 9%	 0%	 22%	 36%	 32%	 2%
JP	 22%	 0%	 27%	 45%	 3%	 2%
KW	 0%	 0%	 21%	 32%	 15%	 32%
LT	 0%	 0%	 16%	 34%	 35%	 16%
MY	 30%	 7%	 2%	 43%	 17%	 0%
NL	 21%	 8%	 6%	 33%	 27%	 5%
NO	 3%	 0%	 35%	 22%	 11%	 29%
NZ	 23%	 0%	 10%	 26%	 35%	 6%
PT	 7%	 0%	 7%	 55%	 27%	 4%
RO	 1%	 0%	 7%	 25%	 60%	 8%
RU	 1%	 0%	 11%	 53%	 22%	 14%
SI	 12%	 0%	 2%	 29%	 56%	 1%
UK	 8%	 1%	 30%	 27%	 23%	 11%
US	 7%	 1%	 4%	 32%	 42%	 14%
Overall	 8%	 1%	 14%	 49%	 19%	 9%
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От таблица 8 се вижда, че в България газпроницаемите лещи дос ти гат 
13%, а силикон-хидрогелните лещи са само 9% от напасванията и 14% 
от напасването на меки контактни лещи. Лещи за удължено носене има 
при 11% от случаите, а конвенционалните лещи се предпочитат в 65% от 
случаите. Лещи за еднократна употреба са напасвани почти инцидентно 
(1% от всички случаи), а лещи с ортокератологична цел в България не 
са напасвани. 
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Таблица 9 
Информация за газпроницаемите лещи.  
Виж таблица 7 за съкращения
AU
BG
CA
CN
CZ
DE
DK
ES
HK
HU
JP
LT
NO
NZ
PT
RO
RU
UK
US
O
ve
ra
ll
Но
ви
	п
ац
ие
нт
и	
с	
ри
ги
дн
и	
ле
щ
и
9%
7%
5%
0%
3%
33
%
2%
13
%
7%
1%
14
%
0%
3%
15
%
6%
1%
1%
3%
11
%
8%
Ст
ар
и	
па
ци
ен
ти
	
с	
ри
ги
дн
и	
ле
щ
и
11
%
	
19
%
6%
	
0%
	
2%
	
27
%
	
4%
	
14
%
10
%
	
7%
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%
	
0%
	
4%
	
28
%
9%
	
1%
	
1%
	
16
%
	
6%
	
9%
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о	
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(<
40
)
0%
7%
36
%
0%
	
26
%
36
%
0%
32
%
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0%
20
%
0%
0%
0%
7%
48
%
0%
0%
61
%
24
%
Ср
ед
но
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k	
(4
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90
)
33
%
2%
49
%
0%
68
%
50
%
24
%
30
%
66
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28
%
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10
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13
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26
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10
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38
%
33
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36
%
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67
%
	
91
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15
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14
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76
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%
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52
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87
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88
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40
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94
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16
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10
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22
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27
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61
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42
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0%
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0%
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17
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6%
	
47
%
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0%
	
2%
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24
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2%
	
12
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Интересни са резултатите в таблица 9, които показват, че на всеки 
бъл гарски пациент се дава точна информация за планирана подмяна на 
лещите. Друга положителна характеристика е, че 91% от напасванията 
на газпроницаеми лещи са с лещи с високо ДК — над 90%. На този фон 
обаче проучването показва, че в България все още се напасват основно 
сферични газпроницаеми лещи, като асферичните лещи достигат едва 
6%. 
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Таблица 10 
Информация за хидрогелните лещи. Виж таблица 7 за съкращения
AU
BG
CA
CN
CZ
DE
DK
ES
HK
HU
JP
LT
NO
NZ
PT
RO
RU
UK
US
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Таблица 10 също демонстрира положителни тенденции за напасва-
не то на контактни лещи в България. В 93% от случаите като първи ва-
риант се предлагат меки лещи, но 12% от повторните напасвания не са с 
меки, а вероятно с газпроницаеми лещи. От меките лещи преобладават 
тези с ниско водно съдържание, като режимът на подмяна е основно на 
3-6 месеца (53% от случаите). Все пак се усилва тенденцията към ме сеч-
на подмяна на лещите (37% от случаите). Торичните лещи са все още 
са мо в 5% от напасванията, а мултифокалните в 3%. Козметични лещи 
се напасват в 2% от случаите.
Първичният анализ на резултатите за 2008 година бележи значи те-
лен прогрес. Пациентите отново са сравнително млади  — 27.8±11.5 годи-
ни, като преобладава женският пол — 76 %. Първичните пациенти са 
със запазен процент — 39%, а интермитентно носят контактните си лещи 
отново само 2%. Газпроницаемите лещи в България бележат тенден ция 
за спад и достигат едва 8 %, а силикон-хидрогелните лещи се напасват 
все по-често и бележат трикратен ръст — 26 % от напасванията и 44% 
от напасването на меки контактни лещи. Лещите за удължено носене 
де монстрират стабилна тенденция от 10%. Конвенционалните лещи на-
маляват за сметка на силикон-хидрогелните на 35% от напасванията. 
Лещи за еднократна употреба са напасвани отново инцидентно (2.5% 
от всички случаи), а лещи с ортокератологична цел в България отново 
не са напасвани. Проучването показва, че в България все се напасват 
пре димно сферични лещи, а асферичните лещи достигат едва 9% (3% 
ръст). Продължава да се наблюдава тенденцията за увеличаване на броя 
пациенти, подменящи лещите месечно (57% от случаите). Торичните 
лещи са все още само в 7% от напасванията, а мултифокалните са на-
раснали 2 пъти и достигат 6%. Козметични лещи се напасват в 3% от 
случаите.
4.2. Резултати от ефекта на контактните лещи върху 
качеството на зрението
Проучването върху влиянието на рaзличните контактни лещи вър-
ху качествените и количествени характеристики на зрението и върху 
динамичната зрителна острота е проведено в Университета в Окланд, 
Но ва Зеландия, към Катедрата по офталмология и оптометрия и науки 
за зрението (Ophthalmology and Optometry and Visual Science) и носи съ-
кра теното название VIVA. В проучването са включени 40 участници, 
кои то в продължение на 3 месеца са изследвани с очила и с два вида 
87
кон тактни лещи: хидрогелни контактни лещи с водно съдържание 66% 
и силикон-хидрогелни контактни лещи, коригирани за аберации. Па-
циентите са изследвани за количествена оценка на зрителната острота с 
ETDRS карта, за контрастна чувствителност с FACT карта, за динамич-
на зрителна острота със CVS, a обективно с биомикроскопия, роговична 
топография (Orbscan II) и аберометрия (Z-scan, Orbscan II), следвайки 
стандартизиран протокол. Резулаттите са демонстрирани в таблици 11, 
12 и 13.
Таблица 11 
Демографски показатели на участниците  
във VIVA (n=40)
Брой
Средна	възраст 27±6	години
Разпределение	по	пол Мъже	14,	Жени	26
Средна	стойност	на	рефракцията -4.81	±	0.75	D
Средна	стойност	на	астигматизма 0.38	D
Таблица 12 
Стандартни показатели на участниците  
във VIVA (n=40)
С очила С хидрогелни  
контактни лещи
С силикон- 
хидрогелни лещи
Зрение	(ETDRS) 	0.9±0.1 	1.0±0.1 	1.12±0.05
Контрастна	
чувствителност	(FACT) 5.12±1.11 5.92±1.16 6.43±1.01
Най-изразено	подобрение	
в	контраста	(ниво) неприложимо ниво	C ниво	D	и	C
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Таблица 13 
Динамична оценка  — СVS показатели на участниците  
във VIVA (n=40)
С очила С хидрогелни  
контактни лещи
Със силикон- 
хидрогелни лещи
Зрение	висок	контраст 	0.8±	0.15 	0.9±	0.11 	1.15±	0.06
Зрение	нисък	контраст	15% 0.4±	0.3 0.5±	0.2 0.7±	0.35
Зрение	нисък	контраст	30% 0.5±	0.3 0.58±	0.1 0.75±	0.25
Зрение	при	заслепяване	нисък	
контраст 0.45±	0.23 0.6±	0.25 0.8±	0.23
Зрение	при	заслепяване	висок	
контраст 	0.8±	0.12 	0.9±	0.15 	1.15±	0.06
Зрение	при	син	оптотип	върху	
жълт	фон 	0.9±	0.1 	1.0±	0.15 	1.22±	0.05
Средна	десетична		
стойност	на	зрението 0.64±	0.13 0.75±	0.15 0.96±	0.09
Статистическият анализ на резултатите от таблица 13 показа зна чи-
мост на подобрението на зрението при преминаване от корекция с очи-
ла към корекция и с двата вида контактни лещи (p<0.005, Student Т тест). 
Значимо подобрение е настъпило и при преминаване от хидрогелни към 
силикон-хидрогелни контактни лещи, като особено отчетливо не само 
статистически е подобрението при оценка на динамичната зрителна ос-
тро та при нисък контраст и заслепяване.
Резултатите от Orbscan II топографията показаха статистическа и 
визуална динамика във всички показатели, включително керато ме-
тричните стойности, предна и задна елевационна карата, пахиметрична 
карта и всички автоматично калкулирани показатели за повърхностна 
неравност. При сумарния анализ на резултатите за кератометричните 
стойности се оказа, че хидрогелните лещи (Soflens 66) водят до 
оплоскостяване на предната повърхност, измерено с Orbscan II (фигура 
22).
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Фигура 22 
Динамика на аксиалната кератометрична карта на средните  
стойности на 40 субекти (n=80 очи) 2 часа след поставяне  
на хидрогелните лещи (Soflens 66)
Интересна динамика показва кератометричната аксиална карта 
след поставяне на силикон-хидрогелна леща (Purevision). Анализът на 
су марните стойности показва запазване на кератометричните харак-
теристики на „роговичната шапка” и оплоскостяване на периферията 
(фи гура 23). 
Фигура 23 
Динамика на аксиалната кератометрична карта на средните  
стойности на 40 субекти (n=80 очи) 2 часа след поставяне  
на силикон­хидрогелните лещи (Purevision)
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Триизмерните реконструкции на сумарната карта на елевацията на 
предната роговична повърхност са дадени за хидрогелните лещи (Soflens 
66) на фигура 24 и за силикон-хидрогелните лещи (Purevision) на фигура 
36. От композитите се вижда, че силиконхидрогелните лещи променят 
предната роговична повърхност в значително по-малка степен. 
Фигура 24 
Триизмерна реконструкция на елевационната карта  
(средни стойности на 40 субекти (n=80 очи) 2 часа след поставяне  
на хидрогелните лещи (Soflens 66)
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Фигура 25 
Триизмерна реконструкция на елевационната карта  
(средни стойности на 40 субекти (n=80 очи) 2 часа след поставяне  
на силикон­хидрогелните лещи (Purevision) 
При пациентите, носещи контактни лещи, след поставяне на лещата 
се очаква и динамика в пахиметричната карта. Средните стойности при 
изследваните 40 субекти показват изключителна стабилност на на ход-
ката  — увеличаване на роговичната дебелина, но това увеличение е под 
средните стойности, предоставени от производителя, вероятната причина 
за което са оптични феномени и големи разлики в рефрактивния ин декс 
както на лещите и роговицата, така и на лещите помежду им. Сумарни-
те резултати са представени на фигура 26 и 27.
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Фигура 26 
Триизмерна реконструкция на пахиметричната карта с контактна 
леща (средни стойности на 40 субекти (n=80 очи) 2 часа след поставяне 
на хидрогелните лещи (Soflens 66). Увеличението на дебелината е с 30% 
по­малко от очакваното, което вероятно се дължи на рефрактивния 
индекс на лещата
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Фигура 27 
Триизмерна реконструкция на пахиметричната карта с контактна 
леща (средни стойности на 40 субекти (n=80 очи) 2 часа след поставяне 
на силикон­хидрогелните лещи (Purevision). Увеличението на дебелината 
е с 50% по­малко от очакваното, което вероятно се дължи  
на рефрактивния индекс на лещата
Сумарните стойности на динамиката на отчитаните от Orbscan II по-
ка затели са дадени в таблица 14. 
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Таблица 14 
Динамика на отчитаните от Orbscan II показатели без лещи,  
с меки хидрогелни лещи (Soflens 66) и силикон­хидрогелни  
лещи (Purevision)
Показател Базови 
стойности
Soflens 66 Purevision
Астигматизъм 0.4	D 0.7	D 0.1	D
Средни	кератометрични	
стойности	(3	мм	зона)
44.2±0.4	D 42.6±0.4	D 43.9±0.5	D
Средни	кератометрични	
стойности	(5	мм	зона)
45.5±0.6	D 41.9±0.6	D 44.9±0.6	D
Неправилност	(3	мм	зона) 0.5	D 0.4	D 0.24	D
Неправилност	(5	мм	зона) 0.9	D 0.6	D 0.17D
Минимална	дебелина 531	µm 570	µm 549	µm
За да се потвърди ефектът на лещите върху аберациите, респективно 
върху качеството на зрението е проведен анализ на вълновия фронт, 
регистриран с модул Z-wave. Данните са анализирани на база цветните 
карти, графичните изображения, суровите модели и моделирането на 
фовеалния образ. Композит за всичките 40 пациенти за съответните 
функции е представен като фигури 28, 29 и 30. 
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Фигура 28 
Композит, демонстриращ динамиката на вълновия фронт (n=80)  
без корекция (рефракция ­4.75/­0.32/140°), след корекция със Soflens 66 
(+0.59/­0.60/129°) и след корекция с Purevision (+0.51/­0.29/133°)
Моделът на фигура 28 ясно демонстрира, че една сравнително сфе-
рична рефракция се трансформира с положителна цилиндрична реф-
рак ция благодарение на коригирана за вертекс дистанция стандартна, 
ме ка хидрогелна контактна леща. От своя страна лещите от силикон-
хидрогелен материал водят до корекция със сферичен еквивалент +0.35 
и значително по-изразена симетрия в зеничния план. Разбира се, в инди-
видуален аспект ефектът на Purevision е много по-демонстративен в по-
ве че от 50% от случаите. 
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Фигура 29 
Композит, демонстриращ точков модел на вълновия фронт  
без корекция (рефракция ­4.75/­0.32/140°), след корекция със Soflens 66 
(+0.59/­0.60/129°) и след корекция с Purevision (+0.51/­0.29/133°)
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Цифрите и изчисленията нямат никаква стойност без предвиждане на 
ефекта на споменатите промени в аберациите върху качеството на зре-
нието. Ето защо една от най-важните функции на Z wave е симу лацията 
на образа на точка върху ретината. Динамиката на тази функция е пред-
ставена на композита на фигура 30.
 
Фигура 30 
Композит (n=80), демонстриращ разсейването на точков образ  
от несъвършенствата в рефракцията при проектирането  
му върху ретината без корекция (рефракция ­4.75/­0.32/140°),  
след корекция със Soflens 66 (+0.59/­0.60/129°)  
и след корекция с Purevision (+0.51/­0.29/133°)
Последната фигура е най-демонстративна, защото показва, че ка-
чество то на образа е най-високо след корекция с лещи Purevision, което 
съответства и на представените по-горе данни за зрителната острота и 
контрастната чувствителност. Детайли за тази корелация са представе-
ни в дискусията.
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4.3. Резултати от общото проучване на усложненията
Проучването върху усложненията е проведено в България в пет годи-
шен период от 2003 до 2008 година. Проследени са 1000 пациенти 67% от 
женски пол, със среден период на проследяване 2,6 години (минимален 
период 1 година, максимален период 4,5 години). Пациентите са прос ле-
дявани клинично по утвърдена от автора схема. Усложненията са класи-
фицирани като: 
 в зависимост от разпределението във времето  — незабавни, ранни 
и късни;
 в зависимост от последствията  — обратими и трайни;
 според анатомичната локализация  — клепачни, конюнктивни, 
роговични и смесени;
 според причината  — предотвратими и непредвидими.
Класификацията на усложненията е дадена в таблица 15.
Таблица 15 
Практическа класификация на усложненията от носене  
на контактни лещи
Признак Вид Пример
Разпределение 
във времето 
Незабавни
Алергична	реакция	
към	разтвора	за	поддръжка
Ранни Синдром	на	стегната	леща
Късни Неоваскуларизация	по	лимба
Последствия
Обратими Оцветяване	на	роговицата
Трайни Неоваскуларизация
Локализация
Клепачни Птоза
Конюнктивални Гигантски	папиларен	конюнктивит
Роговични Инфилтрат
Причинно-следствена 
характеристика
Предотвратими
Дължащи	се	на	лоша	хигиена	и	
преносване		—	инфекциозен	кератит
Непредвидими Ендотелиален	плеоморфизъм
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Общият брой отчетени усложнения, които попадат във всяка от че ти-
рите глави на таблица 15, е 45 (4.5%). Разпределението им по брой, сре-
ден период на поява и процентно съотношение е дадено в таблица 16.
Таблица 16 
Разпределение на усложненията от носене на контактни лещи  
при група от 1000 индивиди, носещи лещи за среден период от 2,6 години
Признак Вид Брой Среден период 
на поява
Процентно  
съотношение/ 
честота
Разпределение 
във времето 
Незабавни 1 24	часа 2	%
Ранни 6 1	месец 13%
Късни 38 12	месеца 85%
Последствия
Обратими 37 16	месеца 82%
Трайни 8 13	месеца 18%
Локализация
Клепачни 14 14	месеца 32%
Конюнктивални 16 8	месеца 35%
Роговични 15 12	месеца 33%
Причинно-следствена 
характеристика
Предотвратими 29 - 65%
Непредвидими 16 - 35%
Усложненията от своя страна са класифицирани в зависимост от по-
следствията за пациента и вида на оптичната корекция. Към услож-
ненията е добавен и отказът от носене на лещи и замяната им с очила 
или рефрактивна хирургия. За периода без клинични усложнения от 
кон тактни лещи са се отказали 32 индивиди (3.2%), като 12 от тях (37%) 
са избрали рефрактивната хирургия. Сами по себе си причините за от-
казване от контактните лещи могат да не са свързани с усложнения от 
ме дицинска гледна точка, но за пациента тази „непоносимост” е форма 
на усложнение. 
За клинична оценка на усложненията е разработена измервателна 
ска ла, за бърза качествена и повторяема оценка на размера и раз-
пространението на роговичното засягане, която да може да бъде из-
полз вана на биомикроскопа. Изискванията към скалата са следните:
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 проста и лесна за употреба;
 да е приложима;
 да дава разпределението по меридиани;
 да дава разпределението по зони;
 да може да измерва;
 да подобрява качеството на образа. 
Следвайки тези изисквания, опита и публикуваната литература, бе-
ше създаден дизайн, а впоследствие и модел, представен на фигура 
31. Скалата се състои от три концентрични окръжности, изпълнени в 
пунктир с диаметър 12, 8 и 4 милиметра. Всяка пунктирна линийка от-
го варя на 100, т.е. всяка окръжност се състои от 36 пунктира. През хо-
ризонталата минава милиметрова скала, като всяка вертикална линия 
е по 1 мм с изключение на срединната, която е 2 мм. Вертикалата е 
обозначена с две вертикални линии по 2 милиметра всяка. За подобря-
ване на визуализацията в централната зона е филтрова (зелен филтър) с 
диа метър 10 мм. Това позволява незабавна идентификация на съдовете, 
навлизащи повече от 1мм в прозрачната роговица.
Фигура 31 
Скала за оценка на усложненията от контактни лещи  
и измервания в предния очен сегмент
 Първоначално скалата е приложена при 15 пациенти с роговични 
усложнения както следва: 3 стерилни инфилтрата, 1 роговична язва, 9 
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случая на лимбална неоваскуларизация, 1 случай на нубекула, 1 случай 
на ерозия на роговицата. Скалата е използвана от двама различни на-
блюдатели А и Б. Количествената оценка на наблюденията върху сте-
рилните инфилтрати със и без използване на скалата от двама раз лични 
наблюдатели е дадена в таблица 17.
Таблица 17 
Количествена оценка на наблюденията със и без използване  
на оценъчната скала от двама различни наблюдатели А и Б
Усложнение Наблюдател А
(без скала)
Наблюдател Б
(без скала)
Наблюдател А
(със скала)
Наблюдател Б
(със скала)
Стерилен		
инфилтрат
1
Периферен,		
малък,	на	7	часа
Периферен,	
около	2	мм	
близо	до	лимба
Периферен		
инфилтрат	с	размер	
1,5	мм,	на	2	мм	от	
лимба,	на	7	часа	
Инфилтрат		
на	2	мм	от	лимба,	
с	размер	1,5	мм,	
на	7	часа
Стерилен		
инфилтрат
2
Периферен		
инфилтрат		
на	3	мм	от	
лимба
Периферен		
инфилтрат		
на	2	мм	от	
лимба
Периферен	
инфилтрат	с	размер	
2,5	мм,	на	2	мм	от	
лимба,	на	3	часа	
Инфилтрат		
на	2	мм	от	лимба,	
с	размер	2,5	мм,	
на	3	часа
Стерилен		
инфилтрат
3
Голям	
периферен	
инфилтрат		
на	4	часа
Периферен		
инфилтрат	
4	мм	в	диаметър	
на	лимба
Периферен	
инфилтрат	с	размер	
3,5	мм,	на	1	мм	от	
лимба,	на	4,5	часа	
Инфилтрат		
на	1	мм	от	лимба	
с	размер	3,5	мм,	
на	4,5	часа
Ефективността на скалата е тествана във Вижън Кеър Институт в 
Прага от 20 контактолози членове на факултативния съвет. На кон так-
толозите е предоставена възможност за 2 часа в групи по 3-ма да об-
следват скалата и да я приложат на колегите си. След това са гласували 
ин дивидуално, тайно, с помощта на електронна система чрез петобална 
система по следните показатели:
1. Каква е приложимостта на скалата във вашата практика?
2. Колко лесно според вас се употребява скалата? 
3. Какво според вас е клиничното значение на скалата?
4. Какъв е интересът ви да приложите скалата?
Резултатите от оценката на 20-те водещи контактолози са дадени ка-
то фигури 32, 33, 34 и 35. 
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Фигура 32 
Оценка по петобалната система на приложимостта  
на скалата за оценка на усложненията.  
(Каква е приложимостта на скалата във вашата практика?)
1 2 3 4 5
0
3
4
6
7
Фигура 33 
Оценка по петобалната система на лекотата на употреба  
на скалата за оценка на усложненията.  
(Колко лесно според вас се употребява скалата?)
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Фигура 34 
Оценка по петобалната система на клиничното значение  
на скалата за оценка на усложненията  
(Какво според вас е клиничното значение на скалата?)
1 2 3 4 5
0 0
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Фигура 35 
Оценка по петобалната система на интереса за практическо  
приложение на скалата за оценка на усложненията.  
(Какъв е интересът ви да приложите скалата?)
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Освен в реалната практика скалата може да се прилга и като елек-
тронен инструмент във фотошоп. Необходимо е снимката на предния 
очен сегмент да бъде направена с дифузно осветление на увеличение, 
поз воляващо обхващане на цялата роговица в кадър. След това е необ-
ходимо да се измери хоризонталното разстояние от лимб до лимб на 
био микроскопа. Снимката се въвежда във фотошоп и се изрязва с ре-
же щия инструмент, нагласен със стандартни размери 13/13 мм, като се 
спазва измереният хоризонтален размер и се центрира в центъра на зе-
ницата. Това осигурява повторяемост на резултатите и прецизност на 
измерванията. След това върху снимката се наслоява измервателният 
инструмент и се извършва оценката. Демонстрация на електронната 
вер сия е дадена на фигури 36 и 37.
Фигура 36 
Използване на електронния  
инструмент за оценка  
характеристиките 
на роговицата и предния очен  
сегмент
Фигура 37 
Използване на електронния  
инструмент за оценка  
характеристиките  
на напасване на твърда  
газпроницаема  
контактна леща
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4.4. Резултати от класическите методи и нововъведената 
методика за оценка на слъзния филм
За проучванията върху слъзния филм са изследвани общо 100 ин ди-
види (200 очи), от които 34 мъже (34%). В проучването са включени 
участници на възраст 19 до 64 години. При всеки от пациентите са от-
читани „стандартни параметри” за оценка на слъзния филм: тест на 
Шир мер, височина на слъзния менискус, време на разкъсване на слъз ния 
филм. Пациентите са получили и комбиниран въпросник на McMonies, 
адаптиран за българските условия за директна оценка на симптома тич-
но сухо око. В зависимост от отговорите пациентите са разпределени 
в три основни групи: норма (резултат под 10 точки), суспектни за „сух 
син дром” (11 до 19 точки) и „сух синдром” над 20 точки. В конкретния 
слу чай освен класификацията на McMonies пациентите в „норма” са раз-
пределени на 3 допълнителни групи: група 1 (0-3 точки), група 2 (4-7 
точ ки) и група 3 (8-10 точки). На всички 100 индивиди освен другите тес-
тове задължително е направен и тест за време на разкъсване на слъзния 
филм. 
Въпросникът на McMonies е раздаден на 40 здрави индивиди, 40 ин-
дивиди, носещи контактни лещи, и 20 индивиди с доказано „сухо око”. 
При здравите индивиди преобладава женският пол 33 (82,5%). Средна-
та възраст е 38.4±15.6 (median 38.5). Средният резултат от въпросника 
на McMonnies е 5.1±2.6. От изследваните 40 субекти само 2 са имали 
ре зултат над 10, което е съмнително за сухо око. Намерена е обаче по-
ложителна корелация между времето на разкъсване на слъзния филм и 
резултатите от въпросника (таблица 18). 
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Таблица 18 
Резултати от въпросника на McMonnies и времето на разкъсване на 
слъзния филм (TBUT) при същите 40 субекти без оплаквания (норма)
Група
Норма Суспектни 
за „сух синдром”Група 1 Група 2 Група 3
Резултати от въпросник
McMonnies
0-3 точки 4-6 точки 7-9 точки ≥10 точки
Брой пациенти 14 14 10 2
Средна възраст 33.1±7.1 30.8±6.7 34.7±9.1 52
Средни стойности на TBUT 10.1±4.1 9.4±3.1 7.9±2.3 5.1±0.3
Статистическият анализ показа значимост на резултата при сравня-
ване на TBUT на пациентите, дефинирани като „норма”, и суспектните 
за „сух синдром” (p=0.0002, Student Т тест).
При индивидите, носещи контактни лещи, също преобладава женс-
кият пол 30 (75%). Средната възраст е 30.4±7.6 (median 31.5). Средният 
резултат от въпросника на McMonnies е 6.3±3.6. От изследваните 40 су-
бекти само 5 са имали резултат над 10, което е съмнително за сухо око. 
На мерена е обаче положителна корелация между времето на разкъс-
ване на слъзния филм и резултатите от въпросника (таблица 19). 
Таблица 19 
Резултати от въпросника на McMonnies и времето на разкъсване на 
слъзния филм (TBUT) при 40 субекти, носещи контактни лещи
Група
Норма Суспектни 
за „сух синдром”Група 1 Група 2 Група 3
Резултати от въпросник
McMonnies
0-3 точки 4-6 точки 7-9 точки ≥10 точки
Брой пациенти 8 13 14 5
Средна възраст 28.1±6.1 30.0±3.7 32.1±2.1 37±5.1
Средни стойности на TBUT 12.1±2.1 10.4±3.1 8.4±3.3 6.2±1.8
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Статистическият анализ показва значимост на резултата при срав-
няване на TBUT на пациентите, дефинирани като „норма”, и суспектни-
те за „сух синдром” (p=0.0007, Student Т тест).
При индивидите с диагноза „сухо око” също преобладава женският 
пол 15 (75%). Средната възраст е 49.4±8.6 (median 51.5). Средният резул-
тат от въпросника на McMonnies е 19.3±5.6. От изследваните 20 субек ти 
само 5 са имали резултат над 20, което е доказателство за сухо око. Не 
е намерена положителна корелация между времето на разкъсване на 
слъзния филм и резултатите от въпросника (таблица 20). 
Таблица 20 
Резултати от въпросника на McMonnies и времето на разкъсване  
на слъзния филм (TBUT) при 20 субекти с диагноза „сухо око”
Група Норма
Суспектни  
за „сух синдром”
„Сух синдром”
Резултати от въпросник
McMonnies
≥10 точки 11 до 19 точки ≥20 точки
Брой пациенти 2 13 5
Средна възраст 38.1±2.1 47.0±3.7 51±5.1
Средни стойности на TBUT 7.1±1.1 4.4±3.3 3.6±2.8
Статистическият анализ показа значимост на резултата при сравняване 
на TBUT на пациентите, дефинирани като „норма”, и суспектните за „сух 
синдром” (p=0.003, Student Т тест), но липса на статистическа разлика 
между суспектните пациенти и такива със сух синдром (p=0.083, Student 
Т тест).
При 40 здрави индивиди е направен тест за стабилност на слъзния 
филм. На участниците е дадена задача за извършване на компютър, 
като е засечено времето за 10 премигвания. След разделянето на периода 
на 9 е получено средното време между премигванията. След поставяне 
на анестетик с цел да се изолира мигателният рефлекс се изчаква 5 
минути и се поставя минимално количество флуоресцеин от полусуха 
лента. Индивидът премигва до разпределение на флуоресцеина и се 
приканва да задържи мигането. Заснима се състоянието на слъзния 
филм (стабилността на слъзния филм) след период, равен на средното 
време между премигванията. Оценката на нарушение на слъзния филм 
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се извършва в момента, съответстващ на средното време между пре-
мигванията. Отчита се по 5-степенна скала: 
1. нормален хомогенен слъзен филм;
2. периферно разкъсване в не повече от 2 зони с размер до 1 мм2 
всяка;
3. периферно разкъсване в 3 и повече зони с размер 1 мм2 всяка;
4. централно разкъсване извън зеничния план;
5. централно разкъсване в повече от една зона или в зеничния план.
Резултатите от приложението на теста за стабилност на слъзния филм 
и сравнението му с индекса на очната протекция са дадени на таблици 
21, 22, 23 и фигури 38, 39, 40.
Таблица 21 
Резултати от приложението на теста за стабилност на слъзния филм, 
въпросника на McMonnies и останалите изследвания за състоянието  
на слъзния филм при 40 субекти без оплаквания (норма)
Група
Норма Суспектни  
за „сух синдром”Група 1 Група 2 Група 3
Резултати  
от въпросник
McMonnies
0-3	точки 4-6	точки 7-9	точки ≥10	точки
Брой пациенти 14 14 10 2
Средна възраст 33.1±7.1	год. 30.8±6.7	год. 34.7±9.1	год. 52	год.
Средни стойности  
на времето между  
премигванията
5.1±1.1	сек. 5.3±2.1	сек. 6.1±3.1	сек. 9.1±0.45	сек.
Средни стойности  
на TBUT
10.1±4.1	сек. 9.4±3.1	сек. 7.9±2.3	сек. 5.1±0.3	сек.
Индекс на очната 
протекция
2.02 1,77 1.3 0.58
Тест за стабилност  
на слъзния филм
(1,1,1,2,1,1,1,1,
1,1,1,2,1,1)
(1,2,1,2,1,1,1,2,
1,2,1,2,1,1)
(1,3,2,2,1,3,1,
1,1,3)
(4,	5)
1,14 1,36 1,8 4,5
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Фигура 38 
Графично представяне на резултатите от индекса  
на очната протекция (синьо) и теста за стабилност  
на слъзния филм (зелено) при норма  — 1,2 и 3  
(според въпросника на McMonnies) и суспектни за сухо око  — 4 
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Таблица 22 
Резултати от приложението на теста за стабилност на слъзния филм, 
въпросника на McMonnies и останалите изследвания за състоянието  
на слъзния филм при 40 субекти, носещи контактни лещи
Група
Норма Суспектни  
за „сух 
синдром”Група 1 Група 2 Група 3
Резултати от въпросник
McMonnies
0-3	точки 4-6	точки 7-9	точки ≥10	точки
Брой пациенти 8 13 14 5
Средна възраст 28.1±6.1 30.0±3.7 32.1±2.1 37±5.1
Средни стойности 
на времето между 
премигванията
6.4±1.1	сек. 6.7±1.9	сек. 7.5±2.9	сек. 9.8±0.95	сек.
Средни стойности на 
TBUT
12.1±2.1 10.4±3.1 8.4±3.3 6.2±1.8
Индекс на очната 
протекция
1,9 1,55 1.12 0.63
Тест за 
стабилност 
на слъзния 
филм
Изброени (1,1,1,2,1,2,2,1)
(1,2,1,3,1,3,1,2,
1,2,3,2,1)
(1,3,2,2,2,3,1,
2,3,3,	2,	2,	3,	3)
(4,3,	4,	2,	5)
Средна 
стойност
1,38 1,77 2,29 3,6
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Фигура 39 
Графично представяне на резултатите от индекса  
на очната протекция (синьо) и теста за стабилност на слъзния филм 
(зелено) при норма  — 1,2 и 3 (според въпросника на McMonnies)  
и суспектни за сухо око  — 4, при 40 пациенти, носещи контактни лещи 
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Таблица 23 
Резултати от приложението на теста за стабилност на слъзния филм, 
въпросника на McMonnies и останалите изследвания за състоянието  
на слъзния филм при 20 субекти със „сухо око”
Група Норма
Суспектни за 
„сух синдром”
„Сух синдром”
Резултати от въпросник
McMonnies
≥10	точки 11	до	19	точки ≥20	точки
Брой пациенти 2 13 5
Средна възраст 38.1±2.1 47.0±3.7 51±5.1
Средни стойности на времето 
между премигванията
7.1±0.9	сек. 8.1±2.4	сек. 8.9±3.9	сек.
Средни стойности на TBUT 7.1±1.1 4.4±3.3 3.6±2.8
Индекс на очната протекция 1.0 0.54 0.4
Тест за 
стабилност на 
слъзния филм
Изброени (2,3)
(2,3,3,3,4,3,3,4,
4,3,3,3,2)
(3,4,4,5,4)
Средна 
стойност
1,13 3,08 4
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Фигура 40 
Графично представяне на резултатите от индекса  
на очната протекция (синьо) и теста за стабилност на слъзния филм 
(зелено) при пациенти със сух синдром, 
определени като: норма (1), суспектни (2) и сухо око (3)  
според въпросника на МcMonnies
Вижда се, че тестът за стабилност на слъзния филм е значително по-
показателен за патологичните промени от индекса на очната протекция 
при нормални индивиди. Двата теста са еднакво показателни при ин-
дивиди, носещи контактни лещи, и индивиди със „сух синдром”. Това 
определя и смисъла от използването на този нов, лесно изпълним и лес-
но измерим тест в клиничната практика.
За доказване на ефекта от различните овлажняващи колири е про-
ве дено маскирано проучване. Използвани са 40 индивиди (80 очи), на 
кои то са изследвани базовите параметри  — тест на Ширмер и време на 
разкъсване на слъзния филм. След това е направен и описаният по-го ре 
тест за стабилност на слъзния филм. При същите пациенти във всяко 
око е накапан препарат тип изкуствени сълзи на два различни про-
изводителя. Единият препарат е с консервант (препарат 1), а другият 
без консервант (препарат 2). Всички изследвания са правени от един 
екза минатор (автора), който е бил „маскиран” по отношение на вида на 
приложения медикамент. Изчакани са 30 минути след накапването и са 
изследвани същите параметри. Резултатите са представени в таблица 
24. 
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Таблица 24 
Резултати от ефекта на приложение  
на два различни вида изкуствени сълзи
Група
Норма Суспектни  
за „сух 
синдром”Група 1 Група 2 Група 3
Резултати от въпросник
McMonnies
0-3	точки 4-6	точки 7-9	точки ≥10	точки
Брой пациенти 14 14 10 2
Средна възраст 33.1±7.1	год. 30.8±6.7	год. 34.7±9.1	год. 52	год.
Средни стойности на базов 
TBUT за медикамент 1
9.2±5.3	сек. 6.9±2.5	сек. 8.2±3.3	сек. 5.2±0.1	сек.
Средни стойности на базов 
TBUTза медикамент 2
8.8±2.7	сек. 8.3±4.4	сек. 7.8±5.0	сек. 5.9±0.1	сек.
Средни стойности на подобрен 
TBUT за медикамент 1
10.8±5.4	сек. 11.9±6.2	сек. 10±6.4	сек. 9.2±0.9	сек.
Средни стойности на подобрен 
TBUT за медикамент 2
12.0±8.3	сек. 9.4±3.1	сек. 10.3±8.5	сек. 11.1±0.3	сек.
Подобрение
медикамент 1 1.6	сек. 5.0	сек. 1.8	сек. 4.0	сек.
медикамент 2 3.2	сек. 1.1	сек. 2.5	сек. 5.1	сек.
Т тест p=0.21 p=0.09 p=0.3 p=0.29
От таблицата се вижда, че и двата вида изкуствени сълзи по доб ря ват 
времето на разкъсване на слъзния филм, но промяната, независимо че 
не е статистически значима, не е особено повлияна от вида на изкустве-
ните сълзи, с други думи, при едни пациенти действа по-добре един пре-
парат, при други  — друг. Това се потвърждава и от изключително го-
лемите стандартни отклонения. 
Последният етап от изследванията на слъзния филм включва 15 па-
циенти с три различни степени на сухо око  — лека (N=5, n=10), умерена 
(N=5, n=10) и тежка (N=5, n=10). Всички пациенти са от женски пол и са 
на възраст 50,8±7,4 години. Резултатите са отразени в таблица 26.
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Таблица 25 (а) 
Резултати от изследването на пациенти  
с доказано нарушение на слъзния филм
Степен Лека
(N=5, n=10)
Умерена
(N=5, n=10)
Тежка
(N=5, n=10)
Общо
(N=15, n=30)
Възраст 42,4±3,0 54,4±5 55,6±5,6 50,8±7,4
LIPCOF
(изследващ	1)
0,4 1,3 2,1 1,5
LIPCOF
(изследващ	2)
0,5 1,2 2,1 1,4
LIPCOF
(изследващ	1-	повторяемост)
0,4 1,3 2,0 1,5
Оцветяване	на	очната	повърхност 1,1 2,4 4,7 3,2
ТBUT 9,8±1,7 8,3±2,2 7,5±2,5 9,0±1,7
Tест	на	Ширмер 13,2 10 8 11,5
Точки	от	въпросника 14,8 18,6 21,2 20,8
Таблицата демонстрира, че най-показателен е тестът за оцветява-
не на очната повърхност, който дава значимо различни резултати при 
трите групи пациенти и напълно съответства на резултатите от въ прос-
ника, т.е. на субективните оплаквания. Големите стандартни откло-
нения на TBUT го правят тест с ниска специфичност. LIPCOF тестът 
е с добра повторяемост (както между екзаминаторите, така и за самия 
екза минатор), но се отчита липса на корелация с тежестта на синдрома.
Резултатите и тяхното практическо приложение са дискутирани в об-
съждането.
4.5. Резултати от приложението на терапевтични лещи
Стпоред определението на Европейската асоциация на очните ле ка-
ри контактолози терапевтична е лещата, която се поставя с цел про-
текция на роговицата и/или подпомагане на оздравителните процеси и 
се обслужва само от лекар (фигура 41). В настоящото проучване с те ра-
певтични лещи са третирани случаи със:
 синдром на незарастващи или рецидивиращи роговични дефекти, 
като резултат от остра (n=14 очи) или хронична (n=12 очи) трав-
ма;
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 роговични дистрофии (n=32 очи) (фигура 53);
 терапевтична, мануална епителектомия (n=21 очи);
 след пенетрираща кератопластика (n=22 очи) (фигура 54). 
Общо терапевтични контактни лещи са приложени при 101 очи на 92 
пациенти. Лещите са поставяни след строга преценка на индикациите 
от един и същ офталмолог и са сменяни съобразно препоръчаните FDA 
стандарти, а именно 1 седмица за Acuvue Oasis, Johnson&Johnson Vision 
Care и 4 седмици за Purevision, Bausch&Lomb. По време на терапевтич-
ното приложение на лещите е използвана допълнителна капкова тера-
пия по индикации и изкуствени сълзи Systane, Alcon (еднократни дози 
без консервант). 
Фигура 41 
Терапевтична контактна леща в око след кератектомия
 
Фигура 42 
Терапевтична контактна леща в око с кристалинна дистрофия  
на Шнайдер преди (вляво) и след операция (вдясно)
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Фигура 43 
Терапевтична контактна леща в око  
след пенетрираща кератопластика
Тази част от проучването демонстрира изключително добри ре зул-
тати по отношение на комфорта и поносимостта. 100% от пациентите 
съобщават за незабавно субективно подобрение на усещането за драз не-
не и дискомфорт, като пациентите след кератопластика съобщават и за 
незабавно подобрение на зрението (таблица 26). Подобрение на зре ние-
то с 0.1-0.3 е отчетено и една седмица след извършване на терапевтич-
ната епителектомия при 17 (81%) от третираните пациенти. Рецидив на 
проблема е наблюдаван само в един случай с хронични посттравматични 
ерозии, което налага тезата, че терапевтичната контактна леща е от-
лич на мярка срещу синдрома на рецидивиращите ерозии.
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Таблица 26 
Динамика на параметрите след поставяне  
на терапевтични контактни лещи
Параметър
Средна  
продължителност  
на носене на лещите
Комфорт  
след поставяне
Подобрение  
на зрението
Остра	травма
(n=14	очи)	
13±8	дни
(n=14	очи)	
100%
(n=9	очи)	
64%
Хронична	травма	
(n=12	очи)	
12±3	седмици
(n=12	очи)	
100%
(n=6	очи)	
50%
Роговични	дистрофии	
(n=32	очи)
9±4	месеца
(n=	32	очи)	
100%
(n=28	очи)	
88%
Терапевтична
епителектомия	(n=21	очи)
13±3	седмици
(n=21	очи)	
100%
(n=17	очи)	
81%
Пенетрираща	
кератопластика	(n=22	очи)
10±3	месеца
(n=22	очи)	
100%
Не	може		
да	се	изследва
Ефектът на терапевтичните лещи върху пациенти след пенетри ра-
ща кератопластика е главно по отношение на комфорта, а качеството 
на зрение е трудно за преценка. Повечето пациенти обаче съобщават 
за намаление на зрението след сваляне на терапевтичната леща за под-
мяна. 
Проучването показа и изключителна кооперативност от страна на 
третираните 92 пациенти, които са спазвали с голяма точност как то 
да тите на контролните прегледи, така и схемите за подмяна на тера-
певтичните лещи. За периода на проследяване, който варира от 1 сед-
мица до 1 година, са наблюдавани 2 инфилтративни събития, един слу-
чай на увредена леща, предизвикваща силно дразнене, и един случай на 
преносване на лещата повече от 1 седмица. Това очертава предимст ва та 
на този метод при ниска честота на усложнения.
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4.6. Резултати от корекцията на кератоконус
 Кератоконусът е често срещана ектатична роговична дистрофия в 
българската контактологична практика. За период от 3 години са из-
следвани и проследени 130 пациенти с кератоконус (248 очи). Оста на-
лите 11 очи са с пенетрираща кератопластика (11 очи) и един пациент, 
при който няма дори фрустна форма на кератоконус. От проследените 
пациенти 62 (48%) са „стари пациенти”, 54 (42%) са изпратени от други 
центрове, като само 18 (33% от реферираните) са с предварително по-
ста вена диагноза. Останалите 8 (6%) са случайно открити, а 6 (4%) са 
установени при скрининг върху 10 000 ученици във Варненска област 
(фигура 44). Всички пациенти са изследвани за период минимум от една 
година, като са класифицирани в зависимост от кератометричните по-
ка затели, наличието на алергични прояви, типа и параметрите на напас-
натите лещи (таблици 27 и 28).
1
2
3
4
Фигура 44 
Разпределение на пациентите (n=130) в зависимост от проявата  
на кератоконуса и включването им в проучването: „стари” пациенти 
(1), препратени пациенти (само 18 с работна диагноза кератоконус) (2), 
случайно диагностицирани пациенти (3), пациенти,  
открити при скрининг на ученици (4)
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Таблица 27 
Класификация на включените в проучването пациенти с кератоконус  
в зависимост от кератометричните показатели и наличието  
на алергични прояви (n=248 очи)
Степен лека умерена тежка много тежка
Средни	кератометрични	
стойности	и	брой
Над	7.50
n=56	очи
7.50	до	7.00
n=98	очи
7.00	до	6.50
n=76	очи
Под	6.50
n=18	очи
Брой	на	пациентите		
с	алергични	прояви
n=6	очи	
(11%)
n=15	очи
(15%)
n=28	очи
(38%)
n=4	очи
(22%)
Таблица 28 
Класификация на включените в проучването пациенти с кератоконус  
в зависимост от типа и параметрите на напаснатите лещи (n=248 очи)
Степен лека умерена тежка много тежка
Меки	лещи Меки	торични	
лещи	n=17
Kerasof	n=5
Меки	торични	
лещи	n=1
Kerasof	n=5
Меки	торични	
лещи	n=0
Kerasof	n=5
Меки	торични	
лещи	n=0
Kerasof	n=0
Твърди	
газпроницаеми	
лещи
Сферични	n=21
Асферични	n=13
Сферични	n=40
Асферични	n=52
Сферични	n=11
Асферични	n=60
Сферични	n=1
Асферични	n=17
Piggy-back	
техника
n=0 n=0 n=20 n=0
 
Всички пациенти са коригирани с контактни лещи както следва:
- 18 очи на 9 пациенти с меки торични контактни лещи;
- 215 очи на 111 пациенти с газпроницаеми лещи със специална 
геометрия за кератоконус, от тях 20 очи на 10 пациенти с piggy-
back техника (мека силиконова контактна леща като подложка);
- 15 очи на 10 пациенти с лещи Kerasof, Ultrawave.
Всички пациенти са изследвани за период минимум от една година, 
ка то са класифицирани в зависимост от кератометричните показатели, 
наличието на алергични прояви, типа и параметрите на напаснатите ле-
щи. Проследявани са следните параметри:
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- поносимост към контактните лещи (таблица 29);
- динамика на зрителната острота (таблица 30);
- динамика на контрастната чувствителност (таблица 31, фигура 56);
- прогресия на заболяването/динамика на параметрите на лещите 
(таблица 32);
- поява на усложнения.
Таблица 29 
Поносимост към контактните лещи, отчитана като липса  
на оплаквания, нужда от корекция на параметрите,  
нужда от смяна на типа лещи (n=248 очи)
Степен лека умерена тежка много тежка
Липса	на	оплаквания n=54	очи
(96%)
n=92	очи
(94%)
n=50	очи
(66%)
n=10	очи
(56%)
Нужда	от	корекция	на	параметрите n=2
(4%)
n=4
(4%)
n=16
(21%)
n=8
Нужда	от	смяна	типа	на	лещите n=0 n=2
(2%)
n=10
(13)
n=6
Най-общо резултатите демонстрират, че напредналият кератоконус 
е труден за корекция и изисква подмяна на параметрите след изработва-
нето на „окончателната” леща, както и търсене на алтернативни ва-
риан ти като „твърда върху мека” леща или меки лещи със специална 
гео метрия. 
Таблица 30 
Динамика на зрителната острота при пациенти  
с кератоконус преди и след корекцията (n=248 очи)
Степен лека
n=56 очи
умерена
n=98 очи
тежка 
n=76 очи
много тежка
n=18 очи
Некоригирана	зрителна	острота 0.34	(±0.18) 0.21	(±0.12) 0.15	(±0.16) 0.04	(±0.06)
Коригирана	с	очила	зрителна	
острота	(BSCVA)
0.9	(±0.09) 0.5	(±0.28) 0.30	(±0.38) 0.32	(±0.28)
Зрителна	острота	
с	„окончателните”	лещи
1.0	(±0.06) 0.9	(±0.15) 0.9	(±0.12) 0.8	(±0.20)
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При статистически анализ Т тест подобрението на зрителната ос-
тро та е статистически незначимо за суровите данни с очила (р=0.1011) 
и значимо статистически след адаптация на подходящо подбрани кон-
тактни лещи (р=0.000176). 
Таблица 31 
Динамика на контрастната чувствителност при пациенти  
с кератоконус преди и след корекцията  — средни стойности А­Е  
(n=248 очи)
Степен лека
n=56 очи
умерена
n=98 очи
тежка 
n=76 очи
много тежка
n=18 очи
Некоригирана	контрастна	
чувствителност	
3.2	(±2.3) 3.1	(±3.5) 2.0	(±2.1) 1.9	(±2.9)
Коригирана	с	очила	контрастна	
чувствителност	(BSCVA)
4.4	(±1.6) 4.6	(±3.5) 3.2	(±2.1) 2.9	(±2.5)
Контрастна	чувствителност	
с	„окончателните”	лещи
6.2	(±1.3) 6.1	(±1.5) 6.0	(±2.2) 5.6	(±2.9)
При статистически анализ Т тест подобрението на контрастната 
чув ствителност е статистически незначимо за суровите данни с очила 
(р=0.068) и значимо статистически след адаптация на подходящо под-
бра ни контактни лещи (р=0.00093). 
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Фигура 45 
Динамика на контрастната чувствителност при пациенти  
с кератоконус преди корекцията (А), след корекция с очила (Б)  
и след корекция с контактни лещи (В),  
използвани са средни стойности А­Е при четiрите основни групи  
кератоконус: лека (1), умерена (2), тежка (3) и много тежка (4)
Прогресията на заболяването е отчитана чрез проследяване на кера-
тометричните стойности, динамиката на флуоресцеиновия модел и поя-
вата и характеристиките на усложненията (фигура 46). 
Таблица 32 
Прогресия на заболяването, отчетено чрез динамиката  
на кератометричните показатели и транслацията на пациентите  
в следващата по тежест група
Степен лека 
над 7.50
умерена
7.50 до 7.00
тежка 
7.00 до 6.50
много тежка
под 6.50
Стартова	класификация	
при	първичния	преглед	
(n=248	очи)
n=56	очи n=98	очи n=76	очи n=18	очи
Класификация	след	едногодишно	
проследяване	(10-16	месеца)	
(n=248	очи)
n=48	очи n=88	очи n=92	очи n=20	очи
8	очи 18	очи 2	очи
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Фигура 46 
Прогресия на заболяването, отчетено чрез динамиката  
на кератометричните показатели. Базови стойности (синя линия)  
при четирите основни групи кератоконус: лека (1), умерена (2),  
тежка (3) и много тежка (4) и промяна  
за среден период от 12 месеца (червена линия)
При контролния преглед след 10 до 14 месеца освен динамиката 
на кератометричните резултати са отчитани и характеристиките на 
флуоресцеиновия модел. Динамиката на зрителната острота и кон-
трастната чувствителност не са взети като параметър поради повлия-
ването им от износването на лещите. При пациенти с повишен пери фе-
рен клирънс и апикален контакт е назначена 24- до 72-часова „пауза” 
без ле щи и са взети нови мерки. Глобалната картина на промяната в 
па раметрите за цялата група е демонстрирана на таблица 33. Резул-
татите ясно демонстрират нуждата от промяна на параметрите при по-
напредналите случаи, като до 90% от тежките форми изискват ежегодно 
„титриране” на характеристиките на контактните лещи.
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Таблица 33 
Прогресия на заболяването, 
отчетено чрез промяна на параметрите на лещите в групата
Степен лека 
над 7.50
умерена
7.50 до 7.00
тежка 
7.00 до 6.50
много тежка
под 6.50
Разпределение	след	едногодишно	
проследяване	(10-16	месеца)	
(n=248	очи)
n=48	очи n=88	очи n=92	очи n=20	очи
Промяна	на	лещените	параметри	
вътре	в	групата
n=19	очи
40%
n=51	очи
58%
n=62	очи
67%
n=18	очи
90%
Усложненията при пациенти с кератоконус могат да имат най-разли-
чен характер и динамика, ето защо за целите на настоящото проучване 
се акцентира върху следните основни усложнения: 
 ежедневен дискомфорт за периода на носене, изискващ сваляне и 
почистване, 
 скъсен период на носене, 
 децентрация и адхезия на лещата, съпроводено с оплаквания, 
 често безпричинно падане на лещата;
 оцветяване на епитела 24 часа след сваляне на лещата;
 лимбална пролиферация в зоната на децентрация;
 остър кератоконус;
 инфилтративни и инфекциозни усложнения.
Усложненията са проследени за минимален период от 12 месеца, ка то 
при повечето пациенти периодът на проследяване надвишава 24 месе-
ца. За периода на проследяване всички пациенти са били проследявани 
по оптимална схема и това вероятно обяснява ниската честота на на-
блюдаваните усложнения (таблица 34).
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Таблица 34 
Проследяване на усложненията при пациенти  
с кератоконус (n=248 очи)
Степен
лека 
Над 7.50
n=56 очи
умерена
7.50 до 
7.00
n=98 очи
тежка 
7.00 до 
6.50
n=76 очи
много 
тежка
Под 6.50
n=18 очи
Общо
n=248 очи
Ежедневен	дискомфорт	
за	периода	на	носене,
изискващ	сваляне	и	
почистване
n=2	очи
4%
n=8	очи
8%
n=8	очи
11%
n=4	очи
22%
n=22	очи
9%
Скъсен	период	на	носене n=0	очи
0%
n=2	очи
2%
n=6	очи
8%
n=2	очи
11%
n=10	очи
4%
Децентрация	и	адхезия	
на	лещата	съпроводено	
с	оплаквания
n=0	очи
0%
n=1	око
1%
n=17	очи
22%
n=9	очи
50%
n=27	очи
11%
Често	безпричинно	
падане	
на	лещата
n=0	очи
0%
n=2	очи
2%
n=8	очи
11%
n=4	очи
22%
n=14	очи
6%
Оцветяване	на	епитела	
24	часа	след	сваляне	на	
лещата
n=4	очи
7%
n=12	очи
12%
n=18	очи
24%
n=9	очи
50%
n=43	очи
17%
Лимбална	
пролиферация	
в	зоната	на	децентрация
n=2	очи
4%
n=10	очи
10%
n=15	очи
7%
n=6	очи
33%
n=23	очи
9%
Остър	кератоконус n=0	очи
0%
n=0	очи
0%
n=0	очи
0%
n=1	око
5%
n=1	оko
0.4%
Инфилтративни	и	
инфекциозни	
усложнения
n=0	очи
0%
n=2	очи
2%
n=5	очи
7%
n=3	очи
17%
n=10	очи
4%
Таблицата демонстрира, че в изследваната група най-често „субек-
тив но” усложнение (17%) е адхезията на лещата, а най-често обек тив но 
отчи таната компликация е оцветяването на епитела 24 часа след сваляне 
на лещата (17%). 
Находките от тази част на проучванията, както и данните от публи ку-
ва ната литература са дебатирани в раздела “Дискусия”.
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5.
Обсъждане
Дискусия на находките от въпросниците
Настоящите проучвания показаха голямото разнообразие от проб ле-
ми в контактологията и адресираха основните от тях с изграждането 
на приложим в практиката алгоритъм и разпространението на ин фор-
мацията чрез уебстраницата на Съюза www.contactologybg.org. Кон-
тактните лещи заемат между 30 и 40% от обема на извършваната оп-
тична корекция, като 50-55% от корекциите се извършват с очила, а 
ос та налите корекции са чрез рефрактивна хирургия. Контактните лещи 
за разлика от очилата се поставят в окото и така могат да бъдат приети 
за медицинско средство или протеза. За разлика от рефрактивната хи-
рургия контактните лещи изискват активна намеса от страна на па ци-
ента през цялото време. Пример за това е нуждата от стриктна хиги-
ена, постоянна поддръжка и спазване на определени норми, които да 
га ран тират здравословно, безопасно и дългосрочно приложение на кон-
тактните лещи.
Ролята на пациента е в пряка зависимост от неговите познания. Това 
е и причината част от проучванията да бъдат насочени към тестване 
на познанията на пациента за контактните лещи. Таргетна аудитория 
на проучването е Югоизточна Европа с четири страни-членки на 
ECLSO, което е гаранция за добър стандарт за обучение на пациента 
(България (N=100), Румъния (N=100), Словения (N=100) и Хърватска 
(N=100). Общо са участвали 20 практики, одобрени като практики с 
добър стандарт на предлаганите контактологични грижи. Проучва не то 
включва повече жени (72%) и това съответства на останалите про учва-
ния в публикуваната литература. Пациентите са сравнително млади, 
на средна възраст 28±12 години, което означава, че част от тях освен в 
кабинета могат да получат информация и по интернет. Това е от особено 
значение за перспективата на проучването, тъй като то е насочено към 
бъдещите пациенти с контактни лещи, които се предполага, че също ще 
бъдат млади хора с възможности за самообразоване през най-големия 
информационен портал. 
Интерес представлява фактът, че пациентите, които носят контакт ни 
лещи, имат тенденция в поне 84% това да продължава повече от 1 годи-
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на, като 25% от пациентите носят контактни лещи повече от 11 годи ни. 
Това означава, че всички пациенти са с интерес към контактните лещи 
и полагат усилия да запазят възможността си за този вид рефрактивна 
корекция. Само 16% от пациентите са „нови” пациенти. Всички пациен-
ти независимо от периода на носене на лещите са доволни от това, което 
получават, като средната оценка е 4,5 по петобална скала. В 56% от 
случаите удовлетвореността е максимална. 
Независимо от високата обща удовлетвореност 25% са имали някак-
ва форма на усложнение. Те са посочили, че знаят за усложненията, но 
не става ясно дали знаят, преди да са имали усложнение, или са научи ли 
след това. Тревожен е фактът, че 27% съобщават, че не са им известни 
усложнения. В публикуваната литература няма данни за честотата 
на познанията върху усложненията от контактни лещи, но ако 1 на 4 
пациенти не е известен за тази възможност, част от усложненията оста-
ват скрити за специалистите, тъй като при настъпване на проблем 
пациен тът няма нагласа незабавно да търси лекарска консултация. Този 
факт е тревожен, ето защо в интернет страницата на Съюза на българс-
ки те контактолози беше добавена PDF версия на информационна бро-
шура, предназначена за пациента, която адресира и усложненията. 
Общо познанията за контактните лещи на пациентите са задоволи-
телни. Пациентите са наясно с ролята на газовата пропускливост като 
ключова характеристика на контактните лещи и я посочват като „но-
мер едно” в 47% от случаите. Това е в противоречие с факта, че само 
13% от пациените предпочитат силикон-хидрогелни меки лещи, а 27% 
не знаят какви меки лещи носят. Тези наблюдения са в противоречие с 
това, което посочват страните, от които са анкетираните. В Хърватска и 
Румъния силикон-хидрогелните лещи достигат до 50% от напасванията. 
Това оаначава, че пациентите не получават адекватна информация за 
разликите между конвенционалните и силикон-хидрогелните лещи, а 
също така, че не правят разлика между тях. В условията на предлагане 
на лещи по интернет това е реална опасност, тъй като пациентът мо-
же да бъде ръководен от фактори, не касаещи здравето (например 
це на), когато прави поръчка на лещи. В региона все още лекарското 
менение е от значение при избора на контактни лещи. От анкетираните 
88% са ползвали консултация на очен лекар, преди да закупят лещи. 
Независимо от тази „консултация” обаче 25% от пациентите смятат, че 
могат да носят лещите си „до възникване на проблем”, а 22% признават, 
че се придържат към това правило. Това е сериозен проблем, тъй като 
на практика създава условия за усложнения и нарушава правилата 
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както за безопасно носене на лещите, така и тези на добрата лекарска 
практика. В случая освен обучение на пациентите и практикуващите 
е наложително да бъде включена индустрията с цел да се посочи на 
опаковката препоръчителният живот на лещите. В това отношение 
една от големите фирми производители наскоро представи на пазара 
уникална леща, която нарушава оптичните си качества след употреба. 
Става дума за Soflens daily disposable на Bausch&Lomb. Лещата е покри та 
с полоксамин и така се предлага в удобна опаковка. Поставена в окото, 
тази леща има хидрофилна повърхност поради разпределението на 
овлажняващия агент. След изваждането £ от окото обаче полоксаминът 
попада по пръстите на манипулиращия и по лещата се получават сухи 
петна. Ако същата леща, независимо в какъв разтвор се съхранява, 
се постави отново в окото, по нея се появяват сухи петна и това силно 
на рушава комфорта и зрението. Оказва се, че пациентите са склонни 
да нарушават правилата. Независимо че пациентите признават, че са 
получили препоръка за ежедневен режим на носене в 97% от случаите 
и инцидентно преспиване с лещи в 3% от случаите, реално само 86% 
спазват „препоръчания режим”. 13% преспиват с лещи инцидентно, а 
1% ги носят непрекъснато до 1 седмица. 
Поръчването на лещи по интернет е един от най-големите проблеми 
в съвременната контактология. Водещи мотиви за този начин на снабдя-
ване с контактни лещи са цена, бързина и удобство. Оказва се, че до 40% 
от носещите контактни лещи поръчват или са поръчвали лещите си по 
интернет. Този метод за снабдяване с лещи крие множество проблеми. 
На първо място поръчващите по интернет не са прегледани от лекар и 
могат да закупят и употребяват неподходящи за тях лещи. Някои сайто-
ве изискват рецепта, но това не включва поставяне и оценка на лещи те 
и проследяване. Така повечето пациенти с асимптоматични проблеми 
остават извън обсега на очните специалисти. В България проблемът с 
интернет поръчките все още не е толкова голям, но съществува проблем 
с оптическите магазини. Оказва се, че значителна част от оптиките не са 
по-добър вариант от интернет. Повечето оптически магазини предла гат 
„лекарски преглед”, но от лекар без специалност и в повечето случаи без 
квалификация по контактна корекция. По закон в оптическия магазин 
трябва да има кът за определяне на рефракцията, но изискванията 
към този кът не включват биомикроскоп. Преглед за контактна ко-
рек ция не може да се извърши без биомикроскоп, следователно в те-
зи оптически магазини, в които няма биомикроскоп, не може да се из-
вършва контактологична услуга. Реалността обаче е различна и на 
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практика няма оптически магазин, който да не предлага контактни ле щи, 
включително и обучение как да се поставят и свалят. При това всички 
предлагани консултации са „безплатни”, като това привлича клиенти 
заед но с факта, че не се налага предварително записване на часове. Тази 
практика е не по-малко опасна от продажбите по интернет. За съжале ние 
за нейната промяна се изисква промяна в законодателството. Парадокс 
е обаче, че подобни проблеми има и в други страни на Европейския съ-
юз. Типичен пример в това отношение е Франция, където професията 
оптометрист е извън медицинските регистри. Независимо от това оба че 
в половината оптически магазини има „нелегално практикуващи опто-
мет ристи”, които „напасват” контактни лещи. Здравната комисия на 
Евро пейския борд по офталмология е категорична в дефиницията за 
квали фициран оптометрист, но явно санкциите в целия Европейски съ юз 
не са достатъчно ефективни и нелегалната контактологична практика 
про цъфтява. Това естествено е обяснение за по-високата честота на ус-
лож ненията в Европа, отколкото в САЩ.
От проучването на Балканите се оказва, че зрението е водеща при-
чина за търсене на алтернативи за оптична корекция. 61% от случаите 
декларират, че носят лещи, за да „виждат по-добре”, и само 19% носят 
лещи по препоръка от лекар 19%. Естетичните съображения лещи зае-
мат едва 15%, а специалните активности (спорт и др.) са само 5% от 
моти вите. Тази констатация е в хармония с желанията на пациентите по 
отношение на лещите. Според тестваната група идеалната леща тряб-
ва да осигурява перфектно зрение (52% тежест), оптимален комфорт 
(32% тежест), като продължителността на носене и грижите са със 
значително по-малко значение.
Напасването на контактни лещи обаче е двустранен процес. Освен 
па циента важно значение има и очният специалист. Става ясно, че 88% 
от пациентите търсят консултация от специалист, като за Югоизточна 
Европа това е лекар офталмолог. Ето защо тенденциите в напасването 
от гледна точка на напасващия са от особено значение за добрата прак-
тика. Това мотивира автора за включването на България в проекта на 
“Евроленз рисърч” и по този начин се определя на мястото на нашата 
страна в контактологичната карта на Европа и света. 
“Евроленз рисърч” е проучване с 10-годишна история. България е 
включена в проучването от 2 години. Особено важен е фактът, че Бъл-
гария е на учудващо добро място по отношение на активността в срав-
нение с останалите страни от Югоизточна Европа и се доближава до 
Гер мания и Австралия, където напасващите контактни лещи са с около 
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30 пъти повече. Резултатите на България се доближават най-вече до 
те зи на Нова Зеландия, където обаче има 1000 напасващи специалисти, 
наистина на 2 пъти по-малко население.
Проучването показва, че България заема все по-достойно място на 
кон тактологичния пазар, както и че контактологичната практика заема 
все по-голям ръст в рефрактивната корекция на локално ниво. Наша та 
страна е със средни стойности на “нови напасвания” на контактни лещи, 
с около 20% по-добри показатели от Русия и с около 20% по-назад от 
процъфтяващия контактологичен пазар в Португалия. 
По демографски показатели България е страна със сравнително мла-
до население с интерес към контактната корекция. Страните с традиция 
имат около 6 години по-висока средна възраст и два пъти по-голямо 
стандартно отклонение. Това е така, защото се напасват рутинно както 
малки деца, така и възрастни в пресбиопична възраст. Тази тенденция 
започва да се наблюдава и у нас, но с много нисък темп на растеж. Бъл-
гария не се отличава от света по това, че 2/3 от носещите контактни лещи 
са от женски пол, което има своето социално и козметично обяснение.
Процентът на газпроницаеми лещи в България е 13% на фона на общ 
процент от 8%. За сравнение в Скандинавските държави 1 от 4 на пас-
вания е на газпроницаеми лещи, а за Русия този процент е едва 1%. При-
чината за високия процент напасвания на газпроницаеми лещи освен на 
благоприятна тенденция може да се дължи и на следните фактори: 
 на анкетното проучване са се отзовали контактолози с установена 
практика и опит в контактната корекция;
 в България корекцията на астигматизъм не може да се извършва с 
торични лещи поради високата им цена;
 България е ендемичен район за кератоконус, което налага по-често 
използване на газпроницаеми лещи.
Важно е да се отбележи, че в България лещи за ортокератология не 
се използват не само по причина, че няма традиции, а и поради факта, че 
няма производител. Това е и причината газпроницаемите лещи да бъдат 
само сферични или с асферична задна повърхност. 
Положителни тенденции в напасването са присъствието на силикон-
хидрогелните, торичните и мултифокални лещи. Все още обаче техният 
процент е относително малък. Силикон-хидрогелните лещи за ежедневна 
употреба се напасват в 1 на 5 случая като световна тенденция, докато 
в България това съотношение е 1 на 10. Причините са, разбира се, не 
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само финансови, тъй като в съседна Румъния напасването на този тип 
лещи достига 60%, а в Латвия 35%. В същото време у нас съществува 
тенденция за удължено носене на лещи при 11% от напаснатите, като 
само 50% от тях носят силикон-хидрогелни лещи. Това ни доближава до 
Унгария, където този процент е 35%. Интересно е, че най-нисък процент 
на удължено носене на силикон-хидрогелни лещи има в Япония (3%) и 
Португалия (4%), където удълженото носене се докладва значително 
по-рядко, респективно в 2 и 4%.
На фона на тези положителни тенденции обаче напасването на кон-
тактни лещи у нас все още носи бремето на доста рудиментарни тен-
денции. Лещите за еднократна употреба заемат едва 1% от нашия па зар 
на фона на 14% в световен мащаб и до 63% в скандинавските дър жа ви. 
Тази тенденция говори, че в нашата страна не се спазват евро пей ските 
директиви за упражняване на водни спортове с контактни лещи или че 
проучването не може да отрази случаите на комбиниране на конвен-
ционални с еднократни лещи. Друга отрицателна страна на проучването, 
която е преодоляна за 2008 година, е отбелязването на пола, което, из-
вършено на кирилица, е неразгадаемо за обработващите оператори, 
кои то са англоезични. Затова през 2008 година полът е отбелязван със 
символи. 
Като заключение може да се обобщи, че България заема своето дос-
тойно място в европейската и световната контактологична практика, 
като най-добрите тенденции са напасването на газпроницаеми и силикон-
хидрогелни лещи със 100% планирана подмяна. Недостатъците, върху 
които трябва да се работи, е липсата на активно напасване на торични 
и мултифокални лещи, акцент върху еднократните лещи, особено при 
инцидентно носене и водни спортове, а също и разширяване на гамата 
на газпроницаеми лещи. 
От проучването върху познанията и желанията на пациентите за 
кон тактна корекция става ясно, че пациентите са мотивирани да носят 
контактни лещи, защото чрез този начин на оптична корекция разчитат 
на по-висока зрителна острота. За това има и различни индикации в 
литературата.
Анализът на аберациите с помощта на съвременните технически 
сред ства позволява обективна оценка на качеството на зрението и 
ко релацията и със субективните методи на изследване като тестове 
за контрастна чувствителност, заслепяване и др. Проучването върху 
вли янието на рaзличните контактни лещи върху качествените и ко ли-
чествени характеристики на зрението и върху динамичната зрителна 
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острота е проведено в Нова Зеландия към Катедрата по офталмология 
и оптометрия и науки за зрението (Ophthalmology and Optometry and 
Visual Science) поради техническа причина  — наличие на нужната апа-
ра тура и организация на такъв тип проучване. Броят на участниците е 
40, а продължителността от 3 месеца е достатъчна, за да могат не са-
мо да бъдат направени нужните тестове, но да се вземе под внимание 
и адаптацията на пациентите към съответния тип лещи. Използвани 
са стандартни (конвенционални) методи ETDRS и FACT карта и спе-
циален тест за динамична зрителна острота -CVS. Резултатите са 
обективизирани с комбинирана роговична топография (Orbscan II) и 
абе рометрия (Z-scan, Orbscan II).
В проучването участват сравнително млади индивиди — 27±6 годи ни, 
2/3 жени със средни стойности на астигматизма под 0.5 D. Резултатите яс-
но демонстрират значимо подобрение на зрителната острота с контакт-
ни лещи, като силиконовите, коригирани за аберации лещи Purevision 
да ват зрителна острота, която надвишава приеманата за норма (1.0 или 
20/20). Purevision е първата леща на пазара, която цели корекция на ин-
дуцираните от самата контактна леща аберации, както и аберациите на 
оптичния апарат на окото. Сферичната аберация е неспособността на 
око то да фокусира светлинните лъчи, които преминават едновременно 
през централната и периферната му част. В общата популация при 6 мм 
ширина на зеницата се установява положителна сферична аберация от 
0.15 микрона. 
Сферичната аберация променя незначително зрителната острота и 
съществено контрастната чувствителност. Пациентите, при които има 
значителна сферична аберация като резултат от анатомични или екзо-
генни фактори, се оплакват от проблеми при мезопични светлинни 
ус ло вия или при заслепяване. Настоящото проучване убедително по-
казва подобрение на контрастната чувствителност при поставяне на 
контактни лещи (5.92±1.16) и значимо подобрение на контрастната 
чувствителност след адаптация към Purevision (6.43±1.01). Интересно е, 
че лещите Purevision подобряват контраста на нова D и C, където има 
значително по-ниска пространствена честота. Тези резултати са пот-
върдени и чрез анализ на данните, получени от CVS. Системата поз-
волява определяне на динамичната зрителна острота при различни нива 
на контраст и при заслепяване. От данните на настоящотото проучване 
се вижда, че ефектът на корекцията на аберациите е толкова по-висок, 
колкото по-нисък е контрастът, т.е. пациентите биха имали по-добри 
ре зултати при лоши светлинни условия, близки до реалния живот. 
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Това важи за резултатите и от модула със заслепяване. Всичко това 
до казва хипотезата, че носенето на контактни лещи в диапазона до 5 
диоптъра не е само по „козметични показания”. Пациентите реално 
имат по-добро зрение както като количествени, така и като качествени 
показатели. Оценката на зрението е чисто субективна и затова авторът 
си постави за цел да намери обективен метод за оценка на качеството на 
зрението. Интересна динамика показва кератометричната аксиална кар-
та след поставяне на силикон-хидрогелна леща (Purevision). Анализът 
на сумарните стойности показва запазване на кератометричните ха-
рак теристики на „роговичната шапка” и оплоскостяване на пери фе-
ри ята. Елевационната топография може да даде информация за про-
мя ната в роговичната повърхност, но анализът на вълновия фронт е 
най-достоверният метод. За да се потвърди ефектът на лещите върху 
абе рациите, респективно върху качеството на зрението, е проведен 
ана лиз на вълновия фронт, регистриран с модул Z-wave. Данните са 
анализирани на база цветните карти, графичните изображения, суро ви-
те модели и моделирането на фовеалния образ. Анализът показва, че 
една сравнително сферична рефракция се трансформира с положителна 
цилиндрична рефракция благодарение на коригирана за вертекс дистан-
ция стандартна, мека хидрогелна контактна леща. От своя страна лещи-
те от силикон-хидрогелен материал водят до корекция със сферичен 
екви валент +0.35 и значително по-изразена симетрия в зеничния план. 
Разбира се, в индивидуален аспект ефектът на Purevision е много по-де-
монстративен в повече от 50% от случаите. Цифрите и изчисленията 
нямат никаква стойност без предвиждане на ефекта на споменатите 
промени в аберациите върху качеството на зрението. Ето защо една от 
най-важните функции на Z wave е симулациата на образа на точка върху 
ретината. Проследяването на динамиката на тази функция показва, че 
качеството на образа е най-високо след корекция с лещи Purevision, кое-
то съответства и на представените по-горе данни за зрителната остро та 
и контрастната чувствителност.
Корекцията на аберациите навлезе масово в рефрактивната прак ти-
ка. Основно има два подхода  — корекция на аберациите, предизвикани 
от самото средство за оптична корекция, и индивидуална корекция на 
абе рациите на съответното око. Първият подход става все по-масова 
практика, като пионер в това отношение са Baush&Lomb, чиито проуч-
вания показват наличието на позитивна сферична аберация при общата 
популация. От своя страна лещите с диоптрична стойност 5 диоптъра 
имат негативна сферична аберация със същата стойност. Тази негатив-
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на аберация може да се постигне и чрез създаване на асферична пред на 
повърхност на всяка леща под 5 диоптъра. Това е философията на лещи-
те Purevision за корекция на миопия, хиперметропия и астигматизъм. 
Другият подход е свързан с индивидуално създадена леща за корек-
ция на аберациите на конкретния случай. Проблемите при тези лещи 
са стабилизацията и реакцията със слъзния филм. За стабилизация се 
използват технологии, подобни при тези за торичните лещи, но слъзният 
филм и влиянието на клепачите остават все още съществен проблем. 
Естествено, освен положителен ефект, контактните лещи могат да 
до ведат и до негативни явления. Проучването върху усложненията об-
хваща петгодишен период и е проведено върху 1000 пациенти (среден 
период на проследяване 2,6 години). За проследяване на усложненията е 
въведена класификация, която се отличва от познатите в публикуваната 
литература класификации по наличието на предотвратими и непред-
ви дими усложнения. Разработен е и специален уред с цел по-точна и 
възпроизводима оценка на усложненията. Уредът е тестван и е получил 
положителна оценка от водещи европейски специалисти.
Проучването показва средна честота на усложненията 4.5%. Най-
висок е процентът на късните усложнения — 85%, но добрата новина 
е, че 82% от наблюдаваните усложнения са напълно обратими. Анато-
мичното разпределение между клепачи, конюнктива и роговица е 
поч ти идентично. Най-голям интерес представлява фактът че 65% от 
усложненията са били предвидими. Това означава, че подобряването на 
контактологичните грижи и системите за проследяване на пациентите 
би могло да редуцира усложненията наполовина.
Честотата на усложненията в настоящото проучване се доближава до 
резултатите, публикувани в световната литература, където честотата 
на усложненията варира от 2 до 15%.
Усложненията от своя страна са класифицирани в зависимост от по-
следствията за пациента и вида на оптичната корекция. Към услож-
ненията е добавен и отказът от носене на лещи и замяната им с очила 
или рефрактивна хирургия. За периода без клинични усложнения от 
контактни лещи са се отказали 32 индивиди (3.2%), като 12 от oтказа ли-
те се от контактна корекция (37%) са избрали рефрактивната хирур гия. 
Сами по себе си причините за отказване от контактните лещи могат да 
не са свързани с усложнения от медицинска гледна точка, но за пациен-
та тази „непоносимост” е форма на усложнение.
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Разработената измервателна скала е иновативен поход за бърза 
ка чест вена и повторяема оценка на размера и разпространението 
на роговичното засягане, която да може да бъде използвана на био-
микроскопа. При създаването на скалата са взети под внимание фак-
тори като простота и лесна употреба, приложимост, бърза локализация, 
измервателни способности и възможност за промяна на качеството на 
образа. Това доведе до създаване на прозрачна скала с три основни зо-
ни с диаметър 12, 8 и 4 милиметра. Зоните са очертани с пунктир, ка то 
всяка пунктирна линийка отговаря на 10° т.е. всяка окръжност се съ-
стои от 36 пунктира. През хоризонталата минава милиметрова скала, 
ка то всяка вертикална линия е по 1 мм с изключение на срединната, 
която е 2 мм. Вертикалата е обозначена с две вертикални линии по 
2 милиметра всяка. За подобряване на визуализацията в централната 
зо на е филтрова (зелен филтър) с диаметър 10 мм. Това позволява не-
забавна идентификация на съдовете, навлизащи повече от 1 мм в про-
зрачната роговица.
Оценката на скалата е извършена чрез двойносляпо проучване на 
двама маскирани екзаминатори върху 15 пациенти с 3 стерилни ин-
филтрата, 1 роговична язва, 9 случая на лимбална неоваскуларизация, 
1 случай на нубекула, 1 случай на ерозия на роговицата. Резултатите 
показват по-голяма прецизност в локализацията, измерване и по-доб ра 
повторяемост. Последната е много важна не само за оценка на дина-
миката на процеса, но и за оценка на патологичните промени от различ-
ни екзаминатори  — грешка между наблюдателите.
Ефективността на скалата е тествана във Вижън Кеър Институт 
в Прага от 20 контактолози членове на факултативния съвет на ин-
ституцията. На контактолозите е предоставена възможност за 2 часа 
в групи по 3-ма да обследват скалата и да я приложат на колегите си. 
След това са гласували индивидуално, тайно, с помощта на електронна 
сис тема чрез петобална система, за да оценят приложимостта, лекотата 
на употреба, клиничното значение и интереса им към въвеждане на 
скалата в тяхната практика. Сумарна оценка 4.5 е получена при над 
75% от всички тествани показатели, което показва приложимостта и 
практическия интерес към създадената система. 
Важно е да се отбележи, че освен в ежедневната практика скалата 
мо же да се прилага и като електронен инструмент във фотошоп. По 
този начин след стандартизиране на размера на снимката могат да се 
пра вят измервания на различни патологични промени, включително и 
в динамика. 
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Понастоящем най-разпространена е класификацията на усложненията 
със скалите на Ефрон и CCLRU, които се доближават като степени и 
се различават по вида на илюстративния материал. На база тези кла-
сификации са разработени и дигитални системи за оценка на услож-
ненията. Тези системи обаче са извън клиничната практика поради ви-
соката цена и голямата консумация на ресурси и време. 
Настоящото помагало за оценка на усложненията е прост и евтин ме-
тод, който с успех може да се прилага в клиничната практика. Освен ди-
ректно на биомикроскопа методиката може да се прилага и по електро-
нен път, като реултатите са абсолютно сравними. Приложението на то зи 
метод в пряката клинична практика би имало следните предимства:
 осигурява възможност за качествена и количествена оценка на 
всички видове остри и хронични усложнения на роговицата;
 осигурява възможност за измерване и прецизна локализация на 
лезиите;
 дава информация за прогресията на усложнението;
 позволява унификация на оценката от различни специалисти;
 осигурява по-висока повторяемост на резултатите;
 може да се използва в стандартната клинична практика;
 разработеният дигитален вариант позволява оценка на предишна 
фотодокументация.
Едно от най-често срещаните усложнения от носене на контактни ле-
щи, особено хидрогелни с по-високо водно съдържание, е синдромът 
на „сухото око”. Ето защо значителна част от този труд е посветена на 
методиките за оценка на слъзния филм, тяхната стандартизация и ин-
тер претация. 
Синдромът на сухото око е обект на множество клинични про уч-
ва ния. Обществото за изследане на слъзния филм създаде множество 
стандартизирани критерии и протоколи, които позволяват изследване 
на слъзния филм в най-подходяща последователност при минимална 
инвазивност и опорочаване на резултатите. Независимо от това в пря ка-
та клинична практика има множество проблеми при приложението на 
стандартните тестове и тяхната интерпретация. Настоящите проучва-
ния са насочени към оценка на съществуващите методики и оценка на 
тези от тях, които биха могли да помогнат на офталмолозите от предния 
фронт. 
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На първо място за българските условия е адаптиран въпросникът на 
McMonies, който дава възможност за директна оценка на симптома тично 
сухо око. В зависимост от отговорите McMonies разпределя пациен ти те 
в три основни групи: норма (резултат под 10 точки), суспектни за „сух 
синдом” (11 до 19 точки) и „сух синдром” над 20 точки. В настоящото 
проучване като допълнение към класификацията на McMonies пациен-
тите в „норма” са разпределени на 3 допълнителни групи: група 1 
(0-3 точки), група 2 (4-7 точки) и група 3 (8-10 точки). Въпросникът 
на McMonies е попълнен от 40 здрави индивиди, 40 индивиди, носещи 
кон тактни лещи, и 20 индивиди с доказано „сухо око”. Резултатите де-
мон стрират положителна корелация между времето на разкъсване на 
слъзния филм и резултатите от въпросника. Това дава въможност за 
предварителна оценка на степента на „сухия синдром”, преди да е при-
стъпено към каквито и да било изследвания. Това заключение е от осо-
бено значение за клиничната практика, тъй като въпросникът може да 
се попълва от всеки пациент, като пациентите с резултати над 8 точки 
могат да се подлагат на по-щателни изследвания с цел диагностика на 
сухия синдром.
Това би имало особено значение при пациентите, носещи контакт-
ни лещи, тъй като част от изследванията (например TBUT) се избягват 
при пациентите, носещи меки контактни лещи. Високите резултати 
от въпросника могат да напомнят на контактолога за нуждата от по-
детайлно изследване. В настоящото проучване и при пациентите, носе-
щи контактни лещи, е намерена положителна корелация между сухия 
синдром, оценен клинично, и резултатите от въпросника. Този резултат 
обаче интересно не се повтаря при пациентите със „сухо око”, където 
корелацията между резултата от въпросника и клиничните тестове на 
практика не съществува. 
Най-иновативният подход на настоящото пручване е тестът за ста бил-
ност на слъзния филм. Той е направен при 40 здрави индивиди. За заси ча-
не на честотата на мигане на участниците е дадена задача за извърш ва не 
на компютър. Засечено е времето за 10 премигвания. След разделя не-
то на периода на 9 е получено средното време между премигванията. 
След поставяне на анестетик с цел да се изолира мигателният рефлекс 
се изчаква 5 минути и се поставя минимално количество флуоресцеин от 
полусуха лента. Индивидът премигва до разпределение на флуоресцеи-
на и се приканва да задържи мигането. Изследването може да се проведе 
с камера или да се оцени визуално. 
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Настоящото проучване установи критерии за оценката на нарушение 
на слъзния филм на база състоянието на слъзния филм за период, равен 
на средното време между премигванията. Резултатът се отчита по съз-
дадената 5-степенна скала: 
Степен 1 — нормален хомогенен слъзен филм;
Степен 2  — периферно разкъсване в не повече от 2 зони    
  с размер до 1 мм2 всяка;
Степен 3  — периферно разкъсване в не повече в 3 и повече зони   
  с размер 1 мм2 всяка;
Степен 4  — централно разкъсване извън зеничния план;
Степен 5  — централно разкъсване в повече от една зона    
  или в зеничния план.
Резултатите от тази нововъведена методика показват отлична, плав-
на корелация с резултатите от въпросника на McMonnies. Подобни 
характеристики се наблюдават и при пациентите, носещи контактни 
лещи. Интересно е да се отбележи положителната корелация между 
тес та за стабилност на слъзния филм и степента на сухия синдром. Оказ-
ва се, че при изследваната група от 20 човека тестът за стабилност на 
слъзния филм има по-добра корелация с резултатите от въпросника на 
McMonnies в сравнение с индекса на очната протекция. За по-сериозни 
заключения са необходими по-мащабни проучвания, но резултатите, 
пока зани в настоящите експерименти, убедително демонстрират въз-
можността този тест да се прилага за по-прецизна оценка на състояние-
то на слъзния филм.
Нововъведените и класическите тестове за изследване на слъзния 
филм не са самоцелно приложени. За доказване на ефекта от различ-
ните овлажняващи колири е проведено маскирано проучване при 40 
индивиди (80 очи), на които са изследвани базовите параметри  — тест на 
Ширмер и време на разкъсване на слъзния филм. След това е направен 
и описаният по-горе тест за стабилност на слъзния филм. При същите 
пациенти във всяко око е накапан препарат тип изкуствени сълзи на два 
различни производителя. Единият препарат е с консервант (препарат 1), 
а другият без консервант (препарат 2). Всички изследвания са правени 
от един екзаминатор (автора), който е бил „маскиран” по отношение 
на вида на приложения медикамент. Изчакани са 30 минути след накап-
ването и са изследвани същите параметри. Резулататите показват, че 
и двата вида изкуствени сълзи подобряват времето на разкъсване на 
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слъзния филм, но промяната, независимо че не е статистически зна чи-
ма, не е особено повлияна от вида на изкуствените сълзи. С други думи 
при едни пациенти действа по-добре един препарат, при други друг. То ва 
се потвърждава и от изключително големите стандартни отклонения. 
Това налага идеята, че препаратите за заместване на сълзите (изкустве ни 
сълзи) не са с еднакво действие при всички пациенти. Ефектът им зави-
си от множество фактори, между които и осмоларитета и киселинността 
на сълзите. Измерването на биохимичните характеристики на сълзите е 
трудна задача и понастоящем неприложимо при всички пациенти пора-
ди високата цена. Оценката на характеристиките на слъзния филм след 
накапване на изкуствени сълзи е лесен и евтин метод и може да помог не 
значително за терапевтичния подход във всеки индивидуален случай.
В проучването на слъзния филм е включена и една малка група от па-
циенти, при които оценката на слъзния филм е направена на ба за  т.нар. 
LIPCOF тест. Тестът е въведен от професор Hoh и представлява оцен-
ка на конюнктивалните гънки при поглед на пациента в първа посо ка. 
Екипът и опитът на професор Hoh потвърждават, че това е тест, кой то 
може да се използва за прецизна, неинвазивна и повторяема оценка на 
сухия синдром. Настоящото проучване не потвърждава категоричните 
резултати на професор Hoh, но показва добра корелация между степен-
та на сухия синдром и степента на LIPCOF, което прави теста прило жим 
за пряката клинична практика за подобряване на диагностиката. Тес тът 
е неинвазивен и почти незабавен за изпълнение, което значително пови-
шава неговия рейтинг в листата на тестове за оценка на слъзния филм.
Изследванията на слъзния филм потвърждават, че все още няма уни-
кален тест, позволяващ оценка на слъзния филм. Необходимо е да се 
прилага серия от тестове, някои от които инвазивни. Проучванията 
потвърждават приложението на LIPCOF, а също така и на класичес ките 
TBUT и Shirmer. Приносът на тази част от проучванията е въвеждането 
на теста и критериите за оценка на стабилността на слъзния филм и 
разработката на концепцията, че ефектът на прилаганата терапия 
трябва да бъде оценяван клинично с посочените тестове. Особено важен 
принос е адаптацията, тестването и валидизирането на въпросника на 
McMonnies за българските условия. 
В България приложението на терапевтични лещи е все още ограни-
чено. Това се дължи на липсата на популярност и на страха от услож-
нения. Според определението на Европейската асоциация на очните 
лекари контактолози терапевтична е лещата, която се поставя с цел 
про текция на роговицата и/или подпомагане на оздравителните процеси 
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и се обслужва само от лекар. Това означава, че пациентът няма никави 
ангажименти към лещата и тя е само с терапевтично значение. Авто-
рът на този труд има много голям опит с приложението на терапевтич-
ни лещи, прилагани за най-различни аномалии и проблеми на предна-
та очна повърхност. В настоящото проучване с терапевтични лещи 
са третирани случаи със синдром на незарастващи или рецидивира-
щи роговични дефекти като резултат от остра или хронична травма, 
роговични дистрофии, терапевтична, мануална епителектомия и след 
пенетрираща кератопластика. Анализирани са 101 очи на 92 пациенти. 
Лещите са поставяни след строга преценка на индикациите от един и същ 
офталмолог и са сменяни съобразно препоръчаните FDA стандарти, а 
именно 1 седмица за Acuvue Oasis, Johnson&Johnson Vision Care и 4 седми-
ци за Purevision, Bausch&Lomb. По време на терапевтичното прило же ние 
на лещите е използвана допълнителна капкова терапия по индикации и 
изкуствени сълзи Systane, Alcon (еднократни дози без консервант). Тази 
част от проучването демонстрира изключително добри резултати по 
отношение на комфорта и поносимостта. 100% от пациентите съобща-
ват за незабавно субективно подобрение на усещането за дразнене и 
дискомфорт, като пациентите след кератопластика съобщават и за 
не забавно подобрение на зрението. Подобрение на зрението с 0.1-0.3 
е отчетено и една седмица след извършване на терапевтичната епи-
телектомия при 17 (81%) от третираните пациенти. Рецидив на проб ле-
ма е наблюдаван само в един случай с хронични посттравматични еро-
зии, което налага тезата, че терапевтичната контактна леща е отлична 
мярка срещу синдрома на рецидивиращите ерозии.
В литературата има множество публикации за терапевтично при ло-
жение на контактни лещи. В миналото с терапевтична цел се прилагаха 
лещи с много високо водно съдържание. Това от своя страна беше съ-
проводено с редица усложнения както от страна на лещата, така и от 
стра на на предната очна повърхност. Понастоящем с терапевтична 
цел се използват единствено силикон-хидрогелни лещи с подходящи за 
непрекъснато носене качества  — DK, модул и дизайн. Терапевтичните 
лещи изискват контрол от страна на очния лекар и кооперативност от 
страна на пациентите. Настоящото проучване демонстрира отлична 
кооперативност от страна на третираните 92 пациенти, които са спаз-
вали с голяма точност както датите на контролните прегледи, така и 
схемите за подмяна на терапевтичните лещи. 
Несъответствията в проследяването и подмяната на терапевтичната 
леща могат да доведат до усложнения.  По правило сериозните услож-
142
нения като инфилтративни процеси и хипоксични явления са рядкост. 
За периода на проследяване в настоящото проучване, който варира от 
1 седмица до 1 година, са наблюдавани 2 инфилтративни събития, един 
случай на увредена леща, предизвикваща силно дразнене, и един слу-
чай на преносване на лещата повече от 1 седмица. Това очертава пре-
димствата на този метод при ниска честота на усложнения.
Терапевтичните лещи са незаменима възможност за модулиране на 
предната очна повърхност и осигуряване на нейната протекция. Съв-
ременните силикон-хидрогелни лещи осигуряват възможност за до 
30-дневно използване на една терапевтична леща. Проследяването на 
па циентите с терапевтични лещи трябва да става индивидуално в за ви-
симост от вида на патологичните промени, планираното приложение на 
лещата, състоянието на очните придатъци и индивидуалните особености 
на пациента. При спазване на правилата терапевтичните лещи подобря-
ват оздравителния процес и подобряват комфорта на пациента. 
 Един от най-големите проблеми в контактологията е кератокону сът. 
Разработени са различни стратегии за ранна диагностика и прецизна 
ко рекция, но до момента няма единна методика, която да гарантира 
отлични оптични резултати. Кератоконусът е често срещана ектатич-
на роговична дистрофия и в българската контактологична практи ка. 
Eто защо настоящото проучване проследява за период от 3 години 130 
пациенти с кератоконус (248 очи). От проследените пациенти 62 (48%) 
са „стари пациенти”, 54 (42%) са изпратени от други центрове, като 
само 18 (33% от реферираните) са с предварително поставена диагноза. 
Останалите 8 (6%) са случайно открити, а 6(4%) са установени при 
скрининг върху 10 000 ученици във Варненска област. Всички пациен ти 
са изследвани за период минимум от една година, като са класифици рани 
в зависимост от кератометричните показатели, наличието на алергични 
прояви, типа и параметрите на напаснатите лещи. 
По правило корекцията на кератоконус може да бъде извършена с 
всички оптични средства  — очила, меки лещи, твърди лещи, хаптични 
лещи и piggy back. В последно време много се говори за оперативни 
ме тодики  — крослинкинг, вътрестромални пръстени, варианти на дъл-
бока ламеларна кератопластика и лазерни процедури. По дефиниция 
кератоконусът е прогресивна дистрофия, което означава, че методиката 
трябва да цели спиране на прогресията. Засега няма оперативна или 
кон сервативна методика, гарантираща стопиране на заболяването, кое-
то поставя нови задачи пред контактологията. Контактните лещи са 
неинвазивно средство, което подлежи на подмяна и изисква подмя на, 
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така контактните лещи се явяват единствената възможност за титри-
ра не на оптичната корекция съобразно прогресията. Това определя ро-
ля та на контактните лещи като основно средство за корекция на кера-
токонуса. 
В настоящото проучване най-голям брой са пациентите, адаптирани 
към газпроницаеми лещи (215 очи на 111 пациенти). Причините са 
мно гобройни и могат да бъдат разделени на икономически, оптични и 
субективни:
 в България контактните лещи се заплащат от пациента, а повечето 
пациенти не разполагат с достатъчно средства. Газпроницаемите 
лещи са с добър баланс между цена и оптични характеристики. На 
практика единственият проблем е комфортът;
 оптичните характеристики и качеството на зрение, което може да 
се постигне с добре напасната контактна леща, е без алтернатива, 
проблемът е в обучаването на адекватен брой специалисти, които 
да осигуряват качествено напасване;
 пациентите с кератоконус, които са били напаснати с твърди кон-
тактни лещи в миналото и са се адаптирали добре към техните пре-
димстава и недостатъци, трудно приемат идеята за друг тип кон-
тактна корекция.
Газпроницаемите лещи осигуряват оптимална оптична корекция по-
ради индивидуалния дизайн и големите възможности за модифициране 
на предната и задна кривина на лещите. Днес за кератоконус се използват 
асферични лещи с различен дизайн. За нашата страна единственият 
производител е „Мултилекон”, но има възможности за поръчка и на 
дру ги лещи в рамките на Европейския съюз.
Очила в конкретната група на настоящото проуване не са изписани 
при нито един пациент, като причината за това е, че повечето пациенти 
са били в напреднал стадий или със значима анизометропия. В лите-
ра турата има много противоречиви мнения за това как да бъдат кори-
гирани пациентите с кератоконус и трябва ли всеки пациент, коригиран 
с контактни лещи, да има и „резервни очила”. На практика очилата 
имат много малка роля в живота на пациента с кератоконус, коригиран 
с контактни лещи. На първо място след сваляне на лещите при па-
циентите с „нестабилна” роговица има остатъчни явления и по тази при-
чина не може да се предвиди оптимална корекция с очила. Освен това 
пациентите с кератоконус често имат голям неправилен астигматизъм, 
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който само се модифицира в по-приемлива форма от корекцията с 
очи ла, това означава, че пациентът вижда, но основно на зрителните 
таб лици в очния кабинет. Очилата не му вършат работа в реалния жи-
вот. Не на последно място анизотропията е толкова неприемлива, че 
трябва да се направи компромис с полезното зрение на едното око. Ето 
защо при част от пациентите с по-начални форми на кератоконус и с 
непоносимост или липса на желание да приемат газпроницаемите ле-
щи в настоящото проучване бяха адаптирани меки торични лещи (18 
очи на 9 пациенти). При други 15 очи на 10 пациенти първоначално 
бяха адаптирани газпроницаеми лещи, които те не понасяха добре и се 
наложи търсене на алтернативен вариант. Първоначално беше при-
ложен piggy back със силиконова леща Purevision и газпроницаема леща 
Hybrid FS +. Проблемът при този тип напасване е нуждата от 2 кон-
тейнера, 2 разтвора, планирана подмяна на лещите в различно време, 
ка то това значително обърква пациентите. Всички пациенти с piggy 
back предпочетоха варианта Kerasof (Ultrawave) независимо от цената.
В контактологията едно от най-важните понятия е поносимостта към 
контактните лещи. Това особено важи за пациентите с кератоконус. 
По правило пациентите с кератоконус страдат от блефарити и или 
алер гични прояви, засягащи клепачите и конюнктивата. Това създава 
една изключително трудна за напасване предна очна повърхност, като 
към това може да се добави и асиметричната роговична повърхност. 
Тези особености на предния сегмент на окото определят и по-трудната 
поносимост на контактните лещи при пациентите с кератоконус. При 
тази група се получава своеобразен баланс между мотивация за добро 
виждане и комфорт. Най-общо качественото зрение помага на пациен-
та да преодолее началните етапи на усещане за лещата, а в по-тежките 
случаи и на различно изразен дискомфорт. 
В това проучване е изследвана поносимостта към контактните ле щи, 
отчитана като липса на оплаквания, нужда от корекция на параметри-
те, нужда от смяна на типа лещи при 248 очи. Резултатите показват, 
че при леката и умерена форма поносимостта е 94-96%, като само при 
ма лък брой се налага корективна реадаптация. При тежките и много 
теж ките форми обаче поносимостта намалява до 66-56%, което налага 
както модификация на параметрите, така и подмяна на лещите. Това 
налага извода, че падането на сетивността не е основната причина за по-
добряване на поносимостта към лещите. Движението на лещата и вза-
имоотношението £ с клепачите е основният фактор, определящ ком-
форта. 
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Основната цел на напасването при кератоконус все пак е постигане 
на оптимална зрителна острота. Проучването, обект на настоящата 
дискусия, убедително показва, че очилата са алтернатива като средство 
за постигане на „задоволително зрение” само при пациентите с лека 
фор ма на кератоконус. При тях обаче и комфортът, и поносимостта 
към лещите е по-добра. Това означава, че проблемът е голям при 
теж ките и много тежките форми на кератоконус, където освен че 
труд но се постига висока зрителна острота, има и сериозен проблем 
с поносимостта. При тежките форми другият голям проблем е на ли-
чието на цикатрикс и зони с малка роговична дебелина. Това прави 
не възможна алтернативната хирургия за кератоконус (крослинкинг, 
дъл бока ламеларна кератопластика) и често за тези пациенти остава 
само възможността за пенетрираща кератопластика с всички рискове и 
проблеми на постоперативния мениджмънт.
Многократно в този труд се подчертава, че зрителната острота е ва-
жен, но не единствен критерий за зрителните качества на пациента. 
Самостоятелно и изолирано зрителната острота, изследвана със зрител-
ни таблици, дава информация за зрителните възможности в изкустве-
ните условия на максимален контраст  — черно върху бяло. Условията 
на средата, в която се намира пациентът, са изключително динамични 
и за да се даде обективна оценка, е необходимо да се изследва поне 
контрастната чувствителност. Това важи за пациентите с асиметрична 
роговица, каквито са и случаите с кератоконус, поради евокирането на 
множество аберации от висок порядък, които променят контрастната 
чувствителност. Настоящите проучвания показаха, че зрителната остро-
та при леките и умерените форми може да се подобри с до 10%, докато 
това подобрение е до 30% за контрастната чувствителност. Важно е да 
се отбележи, че този процент е 30% и 50% за тежките и много тежките 
форми на кератоконус, като нито зрителната острота, нито контраст-
ната чувствителност достигат нормата за възрастта. 
В конкретните проучвания прогресията на заболяването е отчитана 
чрез проследяване на кератометричните стойности, динамиката на 
флуоресцеиновия модел и появата и характеристиките на усложне-
нията. При 28 от 248 очи в рамките на 1 година е отбелязана значима 
прогресия (преместване в по-напреднал стадий). В литературата има 
противоречиви данни за прогресията на кератоконуса. В настоящите 
про учвания най-голяма динамика е наблюдавана при пациентите с 
умерено изразен кератоконус към категорията с тежка степен. Това не 
е пропорционално на броя на пациентите в тази група. При контрол ния 
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преглед след 10 до 14 месеца освен динамиката на кератометричните 
резултати са отчитани и характеристиките на флуоресцеиновия модел. 
Динамиката на зрителната острота и контрастната чувствителност не 
са взети като параметър поради повлияването им от износването на 
лещите. При пациенти с повишен периферен клирънс и апикален кон-
такт е назначена 24- до 72-часова „пауза” без лещи и са взети нови мерки. 
Резултатите ясно демонстрират нуждата от промяна на параметрите 
при по-напредналите случаи, като до 90% от тежките форми изискват 
еже годно „титриране” на характеристиките на контактните лещи. Това 
налага извода, че пациентите с кератоконус изискват много строго про-
следяване и периодична смяна на параметрите на лещите с цел постигане 
на оптимален резултат.
Усложненията при пациенти с кератоконус могат да имат най-разли-
чен характер и динамика, ето защо за целите на настоящото проучване се 
акцентира върху следните основни усложнения: ежедневен диском форт 
за периода на носене, изискващ сваляне и почистване; скъсен период на 
носене; децентрация и адхезия на лещата, съпроводено с оплаквания; 
често безпричинно падане на лещата; оцветяване на епитела 24 часа след 
сваляне на лещата; лимбална пролиферация в зоната на децентрация; 
остър кератоконус; инфилтративни и инфекциозни усложнения.Услож-
ненията са проследени за минимален период от 12 месеца, като при 
по вечето пациенти периодът на проследяване надвишава 24 месеца. 
За периода на проследяване са наблюдавани усложнения при 150 очи, 
като водещо усложнение е било апикалното оцветяване при 43 очи. 
Оцветяването се коментира в литературата много, като съществува 
ста но вището, че оцветяване без задържане на багрилото в епителен 
дефект е безобидно и не трябва да се приема като проблем. При 27 па-
циенти обаче е наблюдавана преходна децентрация на лещите с раз-
лични характеристики, което вече е сериозен проблем, защото ос вен 
симптоматични има и оптични последици. Третото по честота услож-
нение  — пролиферация в зоната на децентрация, е наблюдавано при 23 
очи. Това показва, че мониторингът на центрацията при пациентите 
с кератоконус е задължителен. Децентрацията при 14 очи е толкова 
изразена, че води до падане на лещата. Сериозните усложнения като 
ин филтративни събития са наблюдавани само в 4% от случаите, а остър 
кератоконус само при едно око.
Настоящото проучване показва, че усложненията при пациенти с 
кератоконус са свързани най-вече с напасването на лещата. Доброто 
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напасване се дължи на множество фактори, между които по-важни са 
след ните:
 правилен подбор на параметрите на лещата (добра центрация, 
плавни движения при премигване);
 опит в напасването на пациенти с кератоконус;
 наличие на производствени възможности за изработка на 
асферични лещи;
 спазване на режима на контрол и подмяна;
 индивидуален подход към всеки конкретен случай.
Кератоконусът ще продължава да бъде предизвикателство за кон-
так тологичната практика. Независимо от развитието на оперативните 
и инвазивни методики контактните лещи остават средство на избор в 
след ните случаи:
 при първоначално откриване;
 при проследяване за установяване на стабилността/прогресията на 
заболяването;
 при всички случаи с контраиндикации за оперативно лечение;
 при всички случаи, изискващи корекция след крослинкинг;
 при всички случаи с цикатризация и тънка роговица;
 при всички пациенти, изчакващи кератопластика;
 след рефрактивна корекция за докоригиране на остатъчната 
аметропия.
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6.
Обобщение
Контактологията направи решителна крачка напред в 21. век. Въ-
веж дането на силикон-хидрогелните лещи допринесе за здра во словното 
носене на контактни лещи и осигури неограничени възмож ности за 
терапевтичното им приложение. Силикон-хидрогелните материали 
имат отлични възможности за кислородна преносимост. Тъй като при 
Dk/t над 90% дебелината няма значение, беше въведено понятието 
кис лороден приток. Притокът представлява количеството кислород, 
до стигащо до роговицата и осигуряващо хомеостаза без поява на 
усложнения. Кислородния приток е индивидуална величина и зависи 
от множество локални фактори, затова няма мерна единица за притока 
на кислород. За тази величина се съди индиректно по усложнения като 
микрокисти, субклиничен едем, неоваскуларизация. Част от работата 
на автора е насочена към създаването на инструмент за измерване на 
усложненията. Предложената линийка може да се прилага както в кли-
нич ната практика, така и върху снимки, като позволява използването £ 
дори в телемедицински консултации. За съжаление усложненията не се 
дължат само на метаболитни влияния, а и на механичното въздействие на 
лещата. Ето защо силикон-хидрогелните лещи от първите генерации бя-
ха свързани с множество „микротравматични” усложнения. С въвежда-
нето на технологиите за подобряване на модулуса (твърдостта) на ле щи те 
този проблем беше изолиран. Остава обаче проблемът с липофил ността. 
Едно от най-големите предимстава на силикон-хидрогелните лещи е 
липсата на дехидриращ ефект, т.е. лещата не “попива” слъзния филм. 
Това се дължи на стабилното водно съдържание и високата хидро фоб-
ност на повърхността на лещата. Последната от своя страна води до 
образуване на липидни налепи по силикон-хидрогелните лещи. Това е го-
ле мият нерешен проблем, който освен намаляване на зрението изиск ва 
и повишено внимание при приложение на някои козметични средства.
Паралелно с развитието на материалите се развива и технологията 
за дизайн и подобряване на оптичните характеристики. Намаленото 
водно съдържание определено създава условия за „стабилна” оптика. 
Трудно е да се постигнат оптичните характеристики на ПММА лещите, 
но силиконхидрогелните лещи създадоха възможност за приложение 
на асферичната оптика в контактологията. Това подобрява зрителните 
възможности, и по-специално контрастната чувствителност. Настоя-
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щото проучване убедително показа разликата в качеството на зрение-
то между очилата, стандартни хидрогелни лещи и силикон-хидрогелни 
лещи с асферична оптика. Бъдещето принадлежи на индивидуалната 
ко рекция, при която ще се изследва вълновият фронт на всеки пациент 
и ще се изработва леща с индивидуални характеристики. Това, разбира 
се, е технологично възможно за селектирани пациенти. Контактната 
корекция в големия си обем е “масова” индустрия и индивидуализира-
на та корекция изисква много време и средства. Освен това лещата, ко-
ригирана за вълнов фронт, трябва да има оптимална стабилност, което е 
трудно постижимо при сегашните средства за стабилизация на лещите.
Въвеждането на силикон-хидрогелните материали е революция в те-
ра певтичната контактология. Това са лещи, позволяващи гъвкавост на 
приложение при максимална безопасност и оптимална хомеостаза на 
предната очна повърхност. Основен проблем на терапевтичната кон-
тактология в миналото бяха вариациите във водното съдържание и про-
теиновите налепи. Тези два недостатъка са напълно купирани от си ли-
кон-хидрогелните лещи, които освен това осигуряват оптимален приток 
на кислород. Приложенията на терапевтичните лещи са многобройни. 
Добре се повлияват както състояния като рецидивиращи ерозии, а 
съ що така и тежки индолентни язви. Терапевтични лещи могат да се 
при лагат при всички случаи на хирургическо/ятрогенно нарушение на 
епитела. Пример в това отношение са повърхностните рефрактивни 
процедури и, разбира се, всички форми на роговична трансплантация. 
Този труд убедително доказва предимството на терапевтичните лещи 
след извършване на пенетрираща кератопластика  — комфорт и по-добро 
зрение, което означава по-бърза рехабилитация на пациента. Авторът 
има и голям опит с приложение на терапевтични лещи след присаж дане 
на амниотична мембрана, които не са обект на настоящия труд, но дават 
отлични резултати.
Не трябва да се забравя, че основната цел на контактната ко рек-
ция е постигането на максимални оптични резултати. Едно от пре диз-
викателствата на рефракцията е астигматизмът. В недалечното ми нало 
астигматизма се коригираше само със сферични твърди лещи. Въ-
веж дането на асферичния дизайн на задната повърхност позволи по-
физиологична корекция на роговичния астигматизъм, а вграждането 
на цилиндри върху предната и задната повърхност направи торичните 
твърди лещи по-лесни за напасване. Революция в контактологията са и 
съвременните меки торични лещи. Днес те се произвеждат от силикон-
хидрогелен материал и са стабилизирани с методи, позволяващи посто-
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янна позиция на лещата. Най-популярни към момента са динамичната 
и призматична стабилизация, като опитът на автора показва, че и двете 
форми работят изключително успешно при над 90% от пациентите. 
Неправилният астигматизъм при кератоконус или след хирургическа 
интервенция продължава да бъде сериозен проблем. Нововъведенията 
в контактологията  — модифицирани лещени повърхности на газ про-
ни цаемите лещи и специални меки лещи за кератоконус, запълват 
праз нината, но все още не решават всички проблеми. Крослинкингът 
изглеждаше много обнадеждаваща методика, но се оказа, че основният 
проблем при нея е липсата на контрол. Този проблем понастоящем 
остава нерешен, което налага корекция с контактни лещи и на всички 
пациенти, които са вземали решение да се подложат на крослинкинг. 
Голямо предизвикателство за бъдещето е пресбиопията. Възрасто-
вото далекогледство става все по-сериозен проблем за застаряващата 
популация, при това при повишени изисквания за качество на зрението. 
Към момента аналог на акомодацията не съществува, което налага из-
ползване на преференциално зрение, а това създава множество адап-
тационни проблеми. Опитът в публикуваната литература и този на ав-
то ра показава, че няма доказана закономерност за предпочитанията 
на част от пациентите към рефрактивната и на друга част към ди-
фрактивната корекция. Основното предимство на контактните лещи е 
възможността те да бъдат подменени, както и да се направят неограни чен 
брой експерименти. Това е много голям плюс в сравнение с “вградени-
те вътреочни лещи”, където корекцията и тюнингът се осъществяват с 
още една оперативна процедура (рефрактивна операция). На българ ския 
пазар към момента има няколко варианта на прогресивни и мултифо-
кални лещи, което позволява оптимална корекция на пресбиопите в на-
шата страна. 
Контактологията в миналото беше приоритет на младите пациенти. 
Днес все повече пресбиопи търсят контактологични решения. Въз-
растовите характеристики, както и динамичната промяна на обкръ-
жаващата ни среда поставят нова дилема пред контактологията  — диаг-
ностика и борба с псевдо сухото око, индуцирано от контактни лещи. 
Друг важен проблем е адаптиране към контактни лещи на пациенти с 
признаци на сухо око. Известно е, че освен дискомфорт сухото око води 
и до динамични нарушения на зрението, ето защо неговото изследване 
и диагностика от особено значение като елемент на контактологичния 
преглед. Настоящият труд предлага и тества два въпросника, прило-
жими при пациенти със сухо око, както и предлага нов метод за оценка 
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на стабилността на слъзния филм. Най-важното постижение на труда 
и свързаните с него публикации и мултимедийни програми е попу ля ри-
зи рането на идеята за рутинно изследване на слъзния филм в хода на 
контактологичния преглед.
Контактологията в новото хилядолетие е наистина революционна: 
ле щи за едномесечно, непрекъснато носене, зрение 20/10 за далеч и 
бли зо, оптимален комфорт и гарантирано здраве. Перспективата из-
глеж да обнадеждаваща, но в реалността се работи с множество фак-
тори, не всички от които подлежат на контрол. Всеки пациент е инди-
видуална съвкупност от биологични, социални и тези на околната му 
среда фактори. Ето защо подходът трябва да бъде индивидуален и да 
се извършва от компетентен добре обучен специалист. В България по-
настоящем контактни лещи могат да изписват и напасват само очни 
лекари. Необходимо е въвеждането на стандарт, забраняващ без кон-
тролното продаване, пробване и „напасване” на контактните лещи в оп-
ти ческите магазини с кътове за рефракция. Контактни лещи не мо же 
и не трябва да се продават или „пробват” без биомикроскоп и компе-
тентен обучен очен лекар. За съжаление това не е само национален 
проблем. ECLSO отчита, че 30% от оптическите магазини във Фран ция 
извършват „нелегални” продажби. До 100% от продажбите по интер-
нет са в нарушение с добрата лекарска практика. Парадоксално е оба че, 
че когато пациентите попълват анонимен въпросник, те посочват, че 
це ната няма значение. Защо тогава се пестят пари от визити при очен 
лекар и се купуват лещи по интернет? Дали факторът удобство и време 
е по-важен от всичко, дори от здравето?
Несъмнено този труд не може да отговори на всички пре диз ви ка тел-
ства на времето. Контактологията ще се развива, интересът към нея ще 
нараства, а с това ще нарастват и комерсиалните механизми. Добрата 
ле карска практика и медицинската етика трябва да противодействат 
на тези механизми. Съюзът на българските контактолози е една про-
фесионална организация, член на ECLSO, която и занапред ще про па-
гандира най-доброто в контактологичната практика съобразно све тов-
ните и европейските стандарти. 
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7.
Изводи
Добрата контактологична практика изисква приложение на съвре-
менните методики за подбор и напасване на контактни лещи и използ-
ване на непрекъснато усъвършенстващите се продукти. Понастоящем в 
България има всички условия за развитие на контактологията на евро-
пейско и световно ниво.
България заема достойно място на световната и европейска контак-
тологични карти, като се забелязва тенденция за приложение на силикон-
хидрогелни и лещи с кратък живот. Газпрониецаемите лещи са 8-10% 
от напасванията, което съответства на световните тенденции.
Познанията за контактните лещи сред пациентите на Балканите са 
сродни, като значителен процент от носещите контактни лещи са с ви-
сока (средно 4.5 от 5.0) удовлетвореност от контактната си корек ция. 
Недостатък на целия регион е липсата на информираност за услож не-
нията, както и неглижиране на ролята на материала, от който са изра-
ботени контактните лещи. 
Според пациентите, населяващи Балканите, идеалната леща трябва 
да осигурява перфектно зрение (52% тежест), оптимален комфорт (32% 
тежест), като продължителността на носене и грижите са със значител-
но по-малка тежест.
Корекцията за сферични аберации може да подобри качеството на 
зре нието и динамичната зрителна острота. Изработването на инди ви-
дуални лещи за корекция на аберациите е трудоемко и скъпо, но пре-
одоляването на индуцираните от технологията на производство на 
контактни лещи аберации е достатъчно за значимо субективно и обек-
тивно подобряване на зрението.
Съвременните контактни лещи са създадени с презумпцията за мини-
мализиране на усложненията, но усложненията все още същест вуват. 
За белязва се тенденция за намаляване на сериозните усложнения с 
трай ни последици, но преходните проблеми, водещи до дискомфорт и 
влошаване на качеството на живот, все още могат да се наблюдават в до 
1/3 от носещите контактни лещи. 
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Класифицирането на усложненията и тяхното проследяване е серио-
зен проблем, ето защо е предложена двуизмерна скала за оценка и прос-
ледяване на усложненията. Скалата може да се прилага на живо или 
ка то инструмент във фотошоп.
За комфортното носене на контактните лещи ключово значение има 
слъзният филм. Оценяването на слъзния филм не е част от рутинния кон-
тактологичен преглед. Класифицирането на съществуващите методи ки 
за оценка на слъзния филм и създаването на тест за оценка на слъзния 
филм са от особено значение за осигуряване на оптимално напаснати 
кон тактни лещи.
Контактните лещи се използват основно като корекционно и по-ряд-
ко като козметично и терапевтично средство. Терапевтичните лещи 
от нови генерации позволяват безпроблемно носене в продължение 
на месец, което в комбинация с лекарства без консерванти дава опти-
мални възможности за третиране на нарушената предна очна по-
върх ност. Терапевтичните лещи трябва да станат рутинна практика 
в офталмологията поради високата си ефективност по отношение на 
незабавното осигуряване на зрение и комфорт и гарантираната безо-
пасност на приложение при спазване на правилата.
Кератоконусът остава най-проблемната ектатична роговична дис-
тро фия поради високата си честота и оптичните проблеми, свързани 
с промяната на роговичната топография и свързаните с това аберации 
от нисък и висок порядък. Корекцията на кератоконус с контактни 
ле щи остава най-обещаващата от всички алтернативи поради своя-
та динамичност и пластичност, неинвазивност, непрекъснато усъ вър-
шенстване и възможностите за планирана подмяна. Над 50% от па-
циентите с кератоконус продължават да носят контактни лещи дори 
след оперативни процедури.
Контактологията остава най-динамичната и най-обещаващата под-
специалност на рефрактивната офталмология. Днес до 1/3 от пациенти-
те са коригирани с контактни лещи, като 90% от тези пациенти са с меки 
лещи. 
В последните години се наложи понятието специализирана кон-
так тология, която се занимава с торични, мултифокални, асферични 
и други индивидуално проектирани контактни лещи и изсква висо ко -
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специализирано обучение. Според европейските стандарти с тези раз -
дели от контактология могат да се занимават само очни лекари кон-
тактолози и оптометристи с магистърска степен (обучавани в САЩ 
или великобритания). В България обучението на контактолозите се 
осъществява от Съюза на българските контактолози със съдействието 
на Европейската асоциация на лекарите контактолози (ECLSO) и раз-
лични производители. 
Контактологията е изключително динамична специалност, която 
не може да съществува изолирано и определено е неразделна част от 
прак тическата офталмология. С въвеждането на нови технологии и 
материали контактологията стана по-достъпна за практикуване поради 
улеснения процес на подбор и напасване на контактни лещи, това 
изисква застъпване на обучението по контактология в общите програми 
за обучение по офталмология.
Родното контактологично производство не се отличава с особен 
на пре дък и успех поради технологичните ограничения, но падането 
на границите в Европейския съюз отвори огромни възможности за 
приложение на най-доброто в контактологичната практика и на на-
шите пациенти. Бариера днес е единствено цената, но както показва 
проучването на мнението на пациентите, това не е водещ фактор за 
бъл гарските пациенти и тези от останалите балкански страни.
Контактологията в България следва да се развива съобразно евро-
пейските стандарти и практикуването на напасване на контактни лещи 
от неофталмолози трябва да се наказва като проява на нарушение на 
европейското законодателство. Обучението на контактолозите и оф-
талмолозите с интерес към контактологията да се осъществява сис те-
матично чрез семинари, учебни материали и интерактивни интернет 
средства.
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8.
Приноси
8.1. Приноси с потвърдителен характер
Анализирани са съвременните тенденции в контактологията и въз-
мож ностите за корекция с контактни лещи на различни видове аме тро-
пии.
Определена е ролята на терапевтичните лещи като средство на съвре-
менната контактология и са дефинирани възможностите за тяхното 
при ложение.
Направена е оценка на съвременните методики за изследване на слъз-
ния филм съобразно стандартите на международното общество по из-
следване на слъзния филм.
Направена е оценка на контактологията в България и са анализирани 
въз можностите за развитието £. 
8.2. Приноси с методичен характер
Дефинирани са и са анализирани познанията за контактните лещи 
сред популацията в България и на Балканите. Направени са изводи за 
мо дификация на методологията съобразно нуждите на региона.
Определени са характеристиките на контактологичната практика в 
България и са сравнени с европейската и световна практика. 
Дефинирана е ролята на контактните лещи не само като средство за 
корекция на зрението, а и като средство за подобряване на качеството на 
живот чрез използване на новите технологии за корекция на аберациите 
и удължено носене.
Модифициран е протоколът за задължителните методи за изслед ва-
не на пациентите, носещи контактни лещи, и е публикуван в широ ко дос-
тъпния интернет сайт на СБК.
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Анализирани са методите за оценка на слъзния филм и са предложе-
ни допълнителни методики.
Определена е честотата на усложненията от носене на контактните 
лещи върху популация от 1000 индивиди, като са предложени и тества ни 
оптимални средства за диагностика.
Анализирани са възможностите за консервативно повлияване на ка-
чест вото на живот на пациентите с кератоконус чрез напасване на раз-
лични като качества и характеристики контактни лещи.
8.3. Приноси с приложен характер
България е включена в Европейкото проучване на практиките за на-
пасване на контактни лещи за следващите 10 години. 
„Балканските навици” са докладвани на световни форуми и са сравне-
ни в открита дискусия със световните тенденции.
Адаптирани са въпросници за изследване на сухо око и са приложени 
успешно.
Предложен е и е приложен нов метод за оценка на усложненията чрез 
специална линийка за директно и дигитално приложение.
Предложен е и е тестван нов метод за оценка на слъзния филм  — тест 
за стабилност на слъзния филм, който е по-информативен и по-лесно 
приложим от индекса на очната протекция. 
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10.
 Резюмета на български и английски
Цел
Главна цел на настоящото проучване е да се тестват и установят стан-
дарти за добра контактологична практика в България, съобразени с 
Евро пейската и световната контактология чрез: определяне на познания-
та за контактните лещи сред популацията в България и на Балканите, 
дефиниране на характеристиките на контактологичната практика в 
Бъл гария, създаване на методология за изследване на пациентите, но-
се щи контактни лещи, определяне контактните лещи не само като сред-
ство за корекция на зрението, а и като средство за подобряване на ка-
чеството на живот и анализиране на възможностите за консервативно 
повлияване на качеството на живот на пациентите с кератоконус, опре-
деляне на честотата на усложненията от носене на контактните лещи и 
оптималните средства за диагностика и профилактика. 
Методология
На база анкетни проучвания са анализирани мненията на 400 паци-
енти, носещи контактни лещи и още 890 напасвания, извършени от 
99 контактолози. Ефектът на лещите върху качеството на зрението е 
обследван при 40 пациенти (80 очи), усложненията са анализирани при 
проследяване на 1000 пациенти, носещи контактни лещи, слъзният филм 
е изследван при 100 пациенти (200 очи), терапевтични лещи са прило же-
ни при 92 пациенти (101 очи), проследени са и 130 пациенти с кератоко-
нус (248 очи). За целите на проучванията са използвани новосъздаде ни 
и адаптирани въпросници, използвани са класически клинични методи, 
както и система за динамично определяне на зрителната остро та (CVS), 
слит-сканираща роговична топография, аберометрия и два ново създа-
дени теста — тест за стабилност на слъзния филм и скала за ко ли чествен 
анализ на усложненията. 
Резултати
Пациентите, които носят контактни лещи имат тенденция в поне 84% 
това да продължава повече от 1 година, като 25% от пациентите носят 
лещи повече от 11 години. Интересен е фактът, че 27% от пациентите 
твърдят, че не са чували за усложнения от контактните лещи. Всичките 
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25% обаче, които са имали някаква форма на усложнение са посочили, че 
знаят за усложненията от контактните лещи. Общата удовлетворе ност 
на пациентите от контактните лещи е много висока и достига макси мум 
в 56% от случаите. Българските пациенти, носещи контактни лещи са 
сравнително млади — 28.2±29.5 години, като преобладава женския пол 
73%. Първичните пациенти са 40%, а интермитентно носят контактни-
те си лещи само 2%. В България газпроницаемите лещи достигат 13%, 
а силикон-хидрогелните лещи са само 9% от напасванията и 14% от 
напасването на меки контактни лещи. Лещи за удължено носене има 
при 11% от случаите, а конвенционалните лещи се предпочитат в 65% от 
случаите. За качеството на зрение има значение както дизайнът, така 
и материалът, от който са изработени контактните лещи, а оценката 
му може да стане обективно (аберометрия) и субективно (изследване на 
контрастната чувствителност). Общият брой на отчетени усложнения 
е 45 случая (4.5%). За периода без клинични усложнения от контактни 
лещи са се отказали 32 индивида (3.2%), като 12 от тях (37 %) са из бра-
ли рефрактивната хирургия. Предложеното приспособление за оцен ка 
на усложненията е приложено от 20 водещи специалисти и е оце нено 
положително (оценка 4.5 от максимум 5.0). Изследването на слъзния 
филм е ключово за пациентите, носещи контактни лещи. Тестът за 
стабилност на слъзния филм е значително по-показателен за пато ло-
гич ните промени от индекса на очната протекция при нормални ин-
ди види, това определя и смисъла от използването на този нов, лесно 
из пълним и лесно измерим тест в клиничната практика. Пациентите 
третирани с терапевтични лещи демонстрират значително подобряване 
на комфорта и зрителната острота, като проучването показва и из-
ключителна кооперативност от страна на третираните 92 пациенти. 
Резул татите от 24 месечно проследяване на пациентите с кератоконус 
де монстрират нуждата от промяна на параметрите при по-напреднали те 
случаи, като до 90% от тежките форми изискват ежегодно „титриране” 
на характеристиките на контактните лещи.
Заключения
Добрата контактологична практика изисква приложение на съвре-
менните методики за подбор и напасване на контактни лещи и използва-
не на непрекъснато усъвършенстващите се продукти. Понастоящем в 
България има всички условия за развитие на контактологията на евро-
пейско и световно ниво.
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Аbstract
Purpose
The main goal of these studies is to evaluate and establish standards for 
contact lens practice of excellence in Bulgaria, following the European and 
international guidelines, and including: evaluation of the public knowledge and 
awareness about contact lenses in population across the Balkans, defining the 
main characteristics of the Bulgarian contact lens practice and developing a 
innovative methodology for contact lens patient evaluation and follow up, testing 
the properties of different contact lenses not only as modes for qualitative, but 
also quantitative improvement of the vision and evaluation of the new modalities 
for improvement the quality of vision and life of patients with keratoconus, 
evaluating the frequency of contact lens related complications and optimal 
modalities for diagnostics, evaluation, and follow up. 
Methodology
These studies include large number of participants in different parts. 
Knowledge about contact lenses were analyzed on the basis of 400 questionnaires 
from Bulgaria, Croatia, Slovenia and Romania. Contact lens trends in Bulgaria 
were evaluated following 890 fits from 99 specialist. Visual function of 40 (80 
eyes) mild to moderately myopic was followed and modified by fitting various 
contact lenses. Complications are analyzed on the basis of 1000 subjects 
followed for 24 months. Tear film was clinically examined in 100 volunteers 
(200 eyes). Therapeutic lenses are applied following specially designed criteria 
in 92 patients (101 eyes). The study also includes130 (248 eyes), patients with 
keratoconus, evaluated over minimum of 24 months. Study methods includes 
modified and newly designed questionnaires, classic clinical methods and 
special investigations such as slit scanning topography, wave front analysis, 
central vision screener (CVS) and special tests for the tear film evaluation. The 
study proposed two novel simple tests – ruler for quantitative analysis of the 
complication and test for tear film stability. 
Results
In these studies up to 84% of patients wear contact lenses for more then 1 year 
and 25% more then 11 years. Interestingly, 27% of patients admitted that they are 
not aware of contact lens complications, however, all of the 25% experiencing 
complications were well informed about possible complications. The overall 
satisfaction from contact lenses reaches 56%. In Bulgaria the mean age of contact 
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lens wearers is 28.2±9.5 years with predominance of the female gender 73 %. 
First time wearers are 40%, but the intermittent wearers are only 2%. In Bulgaria 
RGP lenses are up to %, however silicone-hydrogels are no more then 9% of all 
fits and 14% of soft lens fits.  Conventional lenses are lenses of choice in 65% of 
all fits. Lenses are recommended on extended wear regiment in 11% of cases. For 
quality of vision the most important properties are lens material and design, and 
evaluation on lens performance in the clinic may be done objectively by wave 
front analysis and subjectively evaluating the contrast vision. Complications are 
encountered in 45 cases (4.5%).  For the period of the study evaluation there were 
32 drop outs(3.2%), because of complications. Only 12 of those dropouts (37 %) 
selected refractive surgery as a mode of correction. For quantitative evaluation 
of the complications a special ruler was proposed. The utilization of the ruler 
was rated by 20 experienced examiners with a mean score of 4.5 out of 5.0. 
Evaluation of the tear film is a key investigation for all contact lens patients. The 
proposed test for tear film stability is easy and more informative then all other 
tests. The patients treated with therapeutic lenses had significant improvement of 
the comfort and vision. The keratoconus studies demonstrated that in 24 months 
90% of advanced keratoconus patients require change of the lens parameters, 
which means that those patients must be followed up closely. 
Conclusions
Outstanding contact lens practice requires utilization of the contemporary 
clinical methods for lens selection and fitting and practical application of all new 
and improved products on the contact lens market. All studies highlighted that 
contact lens practice in Bulgaria is developing in order to reach the European 
and international standards.
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11.
Посвещение
В едно обръщение за благодарности обикновено се споменават много 
имена на ръководители и близки, изиграли важна роля в живота на ди-
сертанта. За съжаление дисертантът в случая е на възраст, на която 
съд бата го е белязала със сериозни загуби, и то на най-важните хора в 
професионален и личен план. Тези, които не са между живите, никога 
няма да научат колко съм им благодарна, тези, с които се срещам всеки 
ден или са ми помогнали еднократно, го знаят и го усещат. 
Независимо че „съдбата” никога не е била благосклонна към мен, съм 
благодарна на случайността, която ме застигна в ранна детска възраст и 
ме накара да мечтая за попрището на лекар, а по-късно на очен лекар. 
Днес след 22 години интерес към офталмологията мога да кажа, че ако 
се върна назад, пак бих избрала това поприще. Офталмологията е най-
поливалентната специалност, в която лекарят може да бъде клиницист, 
терапевт, хирург и изследовател. 
Когато човек е на 40 години, е достатъчно стар да приема живота фи-
ло софски и достатъчно млад, за да се страхува за бъдещето. Животът 
ни поднася изненади, но никога подаръци... Подаръците трябва да ги 
пра вим ние, хората, и то помежду си.
Нека този труд бъде подарък за всички, които ме обичаха, обичат и 
ще ме обичат...
